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lle r. - zin eindigt op: 'onderhavig beleid.'. 
12e r. -moet zijn: 'een tHeetal coaflicten dat heeft geleid'. 
4e r. - 'dienstverlening. Het .. 'moet zijn 'dienstverlening, het 
26e r. - 'realiering' moet zijn 'realisering'. 
6e r. - 'voorzieningen' met zijn 'verrichtingen'. 
14e r. - 'St. Catharina' moet zijn 'Catharina'. 
34e r. - 't.b.v.-consultatiebureaus' moet zijn 't.b.c.-consultatie-
bureaus'. 
!Oer. - 1 9176' moet zijn '1976'. 
2e r. - 'artikel' moet zijn 'Artikel'. 
12e r. - 'verantwoord' moet zijn 'beantwoord'. 
4e r. -na schema: 1 78 respondenten' moet zijn '28 respondenten'. 
32e r. - 'dagelijk' moet zijn 'dagelijks'. 
20e r. -na schema: 'door' moet zijn 'voor'. 
15e r. -zin eindigt op: 'hart- en vaatziekten voorhanden is.'. 
2le r. - 'hartpiëtnen' moet zijn 'hartpatiënten'. 
30e r. - 'Het Ziekenhuisvoorziening' moet zijn 'Wet Ziekenhuisvoor-
zierringen' . 
28e r.- 'tabel 9.8, blz. 1!9' moet zijn 'tabel 9.9, blz. 123'. 
33e r. - 'Sint Catharina' moet zijn 'Catharina'. 
14e r. - 1 onvangrijke' moet zijn 'omvangrijke'. 
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I. VERANTWOORDING 
Het verschijnen van dit proefschrift zou niet mogelijk zijn geweest zonder 
de enthousiaste en bereidwillige medewerking van velen. 
Mijn promotores Prof. D.C. den Haan en Prof. Dr. P.G.M. Hesseling ben ik 
bijzonder erkentelijk voor de inspirerende begeleiding bij de realisering 
van mijn proefschrift. 
Bijzonder veel dank ben ik verschuldigd aan Dr. J.A.C. de Koek van Leeuwen 
en Mr. J.L.P.G. van Thiel, die mij gedurende vele uren hun waardevolle kri-
tieken niet hebben onthouden. 
Ook ben ik dank verschuldigd aan mijn co-referenten, Prof. Dr. L.M.J. Groot 
en Prof. P.G. Hugenholtz, en aan Prof. Dr. A.R.T. Williams voor hun commen-
taar op mijn manuscript. 
Vanwege hun deelname aan het expert-apinion-onderzoek dank ik: Mr. C.J. Al, 
Prof. Dr. A.C. Arntzenius, Drs. J. Barendregt, Prof. Dr. A.G. Brom, Dr. 
A.V.G. Bruschke, Dr. B. Buis, J.Th.A. Cappetti, Mw. G.M.P. Cornelissen, 
Dr. D. Dolman, Prof. Dr. D. Durrer, H.H. Drenth, Dr. W.Ch.P. Geldof, A.M. 
GrÜndeman, Mw. Drs. N.J. Ginjaar-Maas, Prof. Dr. A.J.Ch. Haex, Drs. C.E.J. 
Harden, J.P.M. Hendriks, Prof. Dr. J.N. Roman van der Heide, Prof. Dr. H.A. 
Huysmans, Dr. L.P. de Jong, Dr. G. Klein, J.W. van der Kouwe, Dr. X.H. Krauss, 
Drs. L.H.M. van Lanschot, Dr. K.I. Lie, Prof. Dr. F.L. Meijler, Prof. Dr. N.G. 
Meijne, P.J.A. van Overveld, Prof. Dr. C.L.C. van Nieuwenhuizen, Prof. Dr. 
J. Nieveen, Prof. Dr. J.P. Roos, A.L.E.M.S. Schaepkens van Riempst, A. Th. 
Schweizer, Prof. Dr. H.A. Snellen, Prof. Dr. H.A. Valkenburg, Mw. Mr. E. 
Veder-Smit, Drs. J.B.M. Verhey, Mr. Dr. J. Vermeijden, Dr. B.S. Zienkowicz 
en J.K. Zuur. 
Vanwege hun deelname aan een toetsingsprocedure dank ik de heren Jhr. Mr. M.L. 
de Bramv, Dr. R.J.H. Kruisinga, Dr. P. Siderius, Dr. L.B.J. Stuyt en Drs. F.J. 
Werner. Eén deelnemer aan het opinie-onderzoek heeft de wens te kunnen gegeven 
anoniem te blijven. Vanzelfsprekend wil ik ook hem in mijn dankbetuiging be-
trekken. 
In het stadium van het zoeken naar de informatie-documentatiebronnen ben ik ge-
holpen door Jkvr. M.M.C. de Kuijper, verbonden aan de Bibliotheek en Documenta-
tiedienst van de Tweede Kamer, de heren Mr. E. Kilian en J.P.C.M. van der Kooy, 
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beide van de afdeling 'Samenstelling van het Register op de Handelingen en 
Bijlagen' der Staten-Generaal~ }M. A.A. Eriks, arts, verbonden aan het Cen-
traal Bureau voor de Statistiek, afdeling Gezondheidsstatistiek, Mw. C.M. 
Schaap, verbonden aan het Nederlands Instituut voor Praeventieve Geneeskun-
de, Prof. Dr. A.J.Ch. Haex en Drs. L.J.J. Gravesteijn, respectievelijk voor-
zitter en secretaris-directeur van de Gezondheidsraad. 
Inzage in documenten en het voeren van besprekingen daaromtrent is mogelijk 
geworden dankzij de medewerking van directies van het Onze Lieve vrouwe Gast-
huis te Amsterdam, het Sint Antonius Ziekenhuis te Utrecht en de Academische 
Ziekenhuizen te Amsterdam (behorend bij de Universiteit van Amsterdam), Gro-
ningen, Leiden, Nijmegen en Rotterdam. Graag vermeld ik hier de hulpvaardig-
heid van Mr. Th.P.K.E. van den Berg, Mr. M.W.M. Kateman en Mr. R.P.M. van 
der Werff. 
Ik dank hen voor hun bereidwillige medewerking. 
Jacqueline C. Naaborg heeft het typewerk en de 'lay-out' van het proefschrift 
verzorgd. In de voorbereidingsfase is een deel van het typewerk door Erica 
Engels uitgevoerd. De grafische verzorging van een aantal 'figuren' lag in 
handen van de heer D. Simons van de Audio Visuele Dienst van de Erasmus Uni-
versiteit. Het omslag is ontworpen door Ankedien Naaborg. De reproductie is 
verzorgd door de heren J. Nederlof en B.A.M. de Jong, van de 'Reprografische 
Dienst' van het Academisch Ziekenhuis Rotterdam/Dijkzigt. 
Hen allen dank ik voor hun medewerking en volledige inzet. 
Bestuur en directie van het Academisch Ziekenhuis Rotterdam dank ik voor de 
geboden gelegenheid mijn proefschrift te voltooien. 
Tenslotte gaat de meeste dank uit naar mijn vrouw Joke, die mij is blijven sti-
muleren mijn eenmaal aangevangen onderzoek in de vorm van een dissertatie af te 
ronden. 
Aan haar en onze kinderen Colette, Jacqueline en te zijner nagedachtenis Guido 
draag ik dit proefschrift op. 
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2. INLEIDING 
Het in dit proefschrift beschreven onderzoek heeft tot doel inzicht te ver-
krijgen in de structuur van de beleidsvorming met betrekking tot de gezond-
heidszorg. Het onderzoek is beperkt tot de beleidsvorming rondom de bestrij-
ding van de hart- en vaatziekten. De studie zet het zoeklicht op een samen-
werkingsproces waarin een groot aantal individuen, groepen en instellingen 
zijn betrokken. 
Het resultaat van de studie toont hoe door betrokkenen wordt gestreefd een 
tekort aan mogelijkheden om hart- en vaatziekten effectief te bestrijden te 
overbruggen. Onderhavig onderzoek bestrijkt de periode 1971-1977. De keuze 
van deze periode hangt samen met het door de Gezondheidsraad in 1971 uitge-
brachte integrale beleidsadvies en de keuze en vaststelling van het beleid 
door de verantwoordelijke Staatssecretarissen van Volksgezondheid en Milieu-
hygiëne en Onderwijs en Wetenschappen in november 1977. 
In hoofdstuk 3 wordt ingegaan op de probleemformulering. Een korte histori-
sche schets duidt de ontwikkeling aan in het streven van de onderzoeker mo-
gelijke verklaringsgronden te vinden voor het functioneren van ziekenhuis-
organisaties. Het verleggen van het onderzoeksterrein naar de structuur van 
de beleidsvorming maakt deel uit van deze ontwikkeling. 
Hoofdstuk 4 beschrijft de methoden en gevolgde strategie van onderzoek. 
Als onderdeel van het onderzoek is een opiniepeiling gehouden onder een groot 
aantal bij de beleidsvorming betrokken deskundigen. De selectie van hen heeft 
plaats gevonden met behulp van de 1 sneeuwbal-steekproeftrekking-methode' (ver-
der te noemen 'sneeuwbal-steekproef'). De deskundigen zijn vervolgens inge-
deeld in drie organisatieniveaus, namelijk het micro-, meso- en macroniveau. 
Op het microniveau vindt de uitvoerende activiteit plaats, direct ten diens-
te van de patiëntenzorg, op het mesoniveau vindt de ziekenhuisgebonden mana-
gementactiviteit plaats, terwijl op het macroniveau de activiteiten zijn ge-
richt op de realisering van een beleid. Het begrip beleid wordt in de para-
grafen 10.2 en 10.4.2 nader omschreven. 
Hoofdstuk 5 geeft een korte schets van de coronaire bypass operatie om de 
lezer duidelijk te maken welke categorie open hartoperaties in dit onder-
zoek overwegend wordt bedoeld. Het aandeel van deze operaties bedraagt cir-
ca 77 procent van h~t totaal aantal open hartoperaties. Het tekort aan bart-
chirurgische capaciteit wordt juist door deze categorie operaties veroorzaakt. 
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De hoofdstukken 6~ 7, 8 en 9 beschrijven de formele en feitelijke beleidsvor-
ming. De formele beleidsvorming komt tot uitdrukking in geformaliseerde pro-
cedures, die volgens min of meer tevoren bekende 'kanalen' verlopen. De fei-
telijke beleidsvorming verloopt juist niet volgens vaste tevoren gekanaliseer-
de procedures, noch is er vaak sprake van formalisering. 
Hoofdstuk 6 beperkt zich tot een beschrijving van de formele beleidsvorming 
op het macroniveau, Aangegeven wordt hoe vanuit een door de Gezondheidsraad 
verstrekt integraal beleidsadvies een vernauwing in de beleidsvorming is op-
getreden. Dit integrale advies van 1971 beval maatregelen aan op het gebied 
van de preventie, vroegdiagnostiek, curatieve zorg, revalidatie en secundaire 
preventie. In de daarop volgende jaren zijn het vooral de gekozen maatregelen 
op het gebied van de curatieve zorg, namelijk de uitbreiding van onderzoek-
en behandelingscapaciteit ten dienste van het verrichten van 5000 - 6000 ope-
raties per jaar geweest, die het beleid kenmerken. In het kader van de vroeg-
diagnostiek is een zestal consultatiebureaus ingeschakeld ten behoeve van be-
volkingsonderzoek naar risicofactoren ter voorkoming van hart- en vaatziekten. 
Prognosevorming omtrent de omvang van de cardiochirurgische capaciteit is voor 
wat Nederland betreft voor een niet te onderschatten deel gebaseerd op infor-
matie uit de Verenigde Staten. De grondslag voor een te voeren beleid blijkt 
onvoldoende 'hard' te zijn. Dit is ook duidelijk naar voren gekomen in het 
opinie-onderzoek, dat in hoofdstuk 9 is weergegeven. 
De restrictieve opstelling van de centrale overheid ten aanzien van de capaci-
teitsuitbreiding heeft een stagnatie in de beleidsvaststelling veroorzaakt. 
De onzekerheid over de schattingen van de behoefte door de Gezondheidsraad 
kan voor deze restrictieve opstelling een van de oorzaken zijn. Een andere 
oorzaak ligt in de sfeer van de schaarse financiële middelen en derhalve de 
noodzaak prioriteiten voor een te voeren beleid te kiezen. De beleidskeuze, 
namelijk 5000 - 6000 open hartoperaties per jaar te verrichten in 1980, is 
eerst in november 1977 vastgesteld. 
Hoofdstuk 7 handelt over het formele beleid, uitsluitend in de ziekenhuizen, 
waarin in de periode 1971-1977 open hartchirurgie is bedreven. Dit betreft 
de Academische Ziekenhuizen te Amsterdam (behorend bij de Universiteit van 
Amsterdam), Groningen, Leiden, Nijmegen en Rotterdam, en twee niet-academi-
sche ziekenhuizen, namelijk het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis te Amsterdam en 
het Sint Antonius Ziekenhuis te Utrecht. Aan de hand van gesprekken met leden 
van directies en verschillende staffunctionarissen en door middel van analyse 
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van velerlei documenten is inzicht verkregen in de besluitvorming met betrek-
king tot de keuze en vaststelling van het beleid in de ziekenhuizen. Aange-
toond wordt dat beleidsimpulsen in de vorm van aanvragen voor personele-, ma-
teriële- en ruimtelijke middelen overwegend afkomstig zijn van het microniveau. 
Het mesoniveau ziet zich voor de taak gesteld de aanvragen van de verschillen-
de afdelingen binnen de door het macroniveau gestelde voorwaarden te honoreren. 
Het formele beleid tvordt per ziekenhuis beschreven. De ziekenhuizen zijn daar-
bij genummerd om te voorkomen dat specifieke ziekenhuisgebonden procedures en 
informatie aan de openbaarheid worden prijsgegeven. 
In hoofdstuk 8 wordt met behulp van een aantal voorbeelden getracht de feite-
lijke beleidsvorming te expliciteren. De invloed op de vorming van het beleid 
van medische beroepsgroepen, consumenten bij monde van de Nederlandse Hartpa-
tiëntenvereniging en volksvertegemwordigers is hier tot uitdrukking gebracht. 
De pressie door deze groepen op de bewindslieden uitgeoefend heeft voorname-
lijk ten doel de hartchirurgische capaciteit uit te breiden. 
Hoofdstuk 9 beschrijft de resultaten van een opiniepeiling onder 41 deskundi-
gen, waarvan er 18 op het microniveau functioneren, 11 op het mesoniveau en 
12 op het macroniveau. Voor deze opiniepeiling is gebruik gemaakt van een open 
vraagstelling. De vragen die zijn gesteld tijdens het interview hebben betrek-
king op de verschillende fasen van de beleidsvorming, zoals probleemherkenning, 
probleemformulering, alternatieve mogelijkheden voor probleemoplossing en de 
keuze van de beste oplossing. 
Geprobeerd is inzicht te verkrijgen in de kwaliteit van de beleidsvoorbereiding 
en de structuur van de beleidsvorming op de verschillende organisatieniveaus, 
in termen van wie nemen feitelijk de beslissingen. 
Het zal blijken dat de bestrijding van hart- en vaatlijden door alle responden-
ten unaniem als een hoge prioriteit wordt aangemerkt. Hoewel grondslagen voor 
een betrouwbare prognose over de incidentie nog niet volledig beschikbaar zijn, 
is men van mening dat er een capaciteitstekort is voor chirurgische behandeling. 
Men is bereid de adviezen van de Gezondheidsraad inzake de capaci te i tsui tb rei-
ding te volgen, ook al heeft de meerderheid geen oordeel over de juistheid van 
de adviezen. Terwijl de meeste respondenten pleiten voor een uitbreiding van de 
mogelijkheden ten behoeve van de curatieve zorg, pleiten slechts enkele voor 
het treffen van meer maatregelen op het gebied van de preventie en vroegdiag-
nostiek. 
Hoofdstuk 10 is analyserend en verklarend van karakter. In dit hoofdstuk wordt 
ingegaan op de effecten van het patiëntgeoriënteerd denken en handelen en de 
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gespecialiseerde geneeskunde op de vorming van een ziekenhuisgebonden beleid. 
De herkenning van de vraag naar medische voorzieningen en de noodzaak om de 
omvang van de vraag objectief meetbaar te maken worden nader belicht. 
Aangetoond wordt dat het overheidsbeleid, van het eertijds voorwaarden schep-
pen, is gewijzigd in het stellen van voorwaarden. Een oorzakelijk verband met 
de stijgende kosten van de gezondheidszorg is een gedeeltelijke verklaring 
hiervoor. De bereidheid op het macroniveau de middelen aan te wenden ten be-
hoeve van de capaciteitsuitbreiding van de hartchirurgie is bepalend voor de 
keuze en vaststelling van het beleid. 
Andere beÏnvloedende factoren bij dit keuzeproces zijn de maatschappelijke en 
politieke pressie. De in het algemeen afwachtende houding van het mesoniveau 
heeft geleid tot situaties waarin het microniveau zich rechtstreeks heeft ge-
wend tot het macroniveau. Het functioneren van het mesoniveau blijkt dan de 
resultante te zijn van de beleidsimpulsen op het microniveau en het voorwaar-
denstellende klimaat op het macroniveau. 
Geconcludeerd is dat het interactiekader tussen de drie onderscheiden organi-
satieniveaus in literatuur en praktijk nog nauwelijks object van studie is ge-
weest. Nochtans is gebleken dat bij de totstandkoming van een beleid in de ge-
zondheidszorg functionarissen van de verschillende niveaus een duidelijk te 
onderscheiden taak en derhalve een wezenlijke inbreng hebben in het overleg 
terzake. Daarom zal in de betrokken overlegstructuur deelname van elk van de 
groepen functionarissen onontbeerlijk zijn. 
Het gebrek aan counter-vailing-power in de gezondheidszorg voorkomt dat een 
regulerend effect optreedt op kwaliteit en kwantiteit van het aanbod van ge-
zondheidszorgdiensten. De verantwoordelijke bewindslieden en managers in de 
gezondheidszorg dienen zich zulks bewust te zijn. Voor een zo juist mogelijke 
probleemformulering dient daarom te worden gestreefd naar de instelling en 
instandhouding van een landelijke databank waaruit informatie kan worden ge-
put ten dienste van specifiek epidemiologisch onderzoek voor de onderbouwing 
van beleidsadviezen. 
Het mesoniveau staat als buffer tussen micro- en macroniveau voor de taak de 
coördinatie tot stand te brengen tussen de patiëntgerichte besluitvorming en 
de besluitvorming die door de problematiek van toewijzing van de financiële 
middelen wordt gekenmerkt. Daarnaast staat het mesoniveau voor de taak de ge-
segmenteerde beleidsvoorstellen te smeden tot een gelntegreerd beleid. De mo-
gelijkheid daarvoor kan het zich verschaffen door te participeren in overleg-
situaties terzake, het microniveau te betrekken in de beleidsvaststelling en 
door gebruik te maken van netwerkplanning en matrixorganisaties. 
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Het macroniveau tenslotte zal door gebruik te maken van bestaande wettelijke 
mogelijkheden, zoals bijvoorbeeld de Wet Ziekenhuisvoorzieningen, een lande-
lijk spreidingsplan van de voorzieningen kunnen realiseren. De overheid zal 
daarbij moeten beseffen dat een eenzijdige belangstelling voor kostenbeheer-
sing slechts is gericht op de neveneffecten van een beleid, maar verder geen 
beleid is in de zin zoals in hoofdstuk JO is geëxpliciteerd. 
Onderhavig onderzoek geeft een inzicht in de beleidsvorming in de gezondheids-
zorg, specifiek met betrekking tot de bestrijding van de hart- en vaatziekten. 
Met nadruk zij er op gewezen dat dit onderzoek niet de intentie heeft de 'Zwar-
te Piet' toe te spelen aan individuen, groepenen/of instellingen door hen mo-
gelijk verantwoordelijk te stellen voor de totstandkoming van onderhavig 
Subjectieve elementen spelen een niet uit te sluiten rol in de onderzoeksmetho-
de, zowel bij de onderzoeker als bij zijn respondenten. Om deze elementen meer 
te beheersen en duidelijker herkenbaar te maken, is het nodig dat meer evalua-
tie-onderzoek van beleidsvorming in de gezondheidszorg zal moeten geschieden. 
Het groeiende inzicht dat hierdoor kan worden verkregen, maakt het verantwoord 
en mogelijk ook ander onderzoeksmethoden te gaan toepassen, zoals bijvoorbeeld 
de simulatie, de enquête met behulp van gestructureerde antwoordcategorieën en 
de methode van het experiment. 
Door de medewerking van een groot aantal deskundigen die zijn betrokken bij dit 
specifieke beleidsvormingsproces is het ons gegund geweest de gesloten deuren 
van de beleidsvorming in de gezondheidszorg te openen. 
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3. OPEN PROBLEEMSTELLING 
3.1 Gesloten modelvorming 
In de afstudeerfase van het doctoraal Bedrijfseconomie hebben wij ons gewijd 
aan het ontwikkelen van een meetinstrument voor het analyseren en vergelijken 
van de structuren van professionele organisaties, in het bijzonder de organi-
saties van ziekenhuizen. Als uitgangspunt hebben hierbij gediend verschillen-
de studies van Pugh, Hickson, en andere (I). 
Bedoelde analyse is een eerste aanzet geweest ter evaluering van de organisatie-
structuren in de ziekenhuizen. Vanuit een gesloten vraagstelling hebben wij ons 
gericht op de analyse van de aard en ordening van de activiteiten en de sprei-
ding ervan over de verschillende posities of functionarissen. Hiervoor is een 
schema ontwikkeld, waarin een aantal variabelen zijn geoperationaliseerd. De 
variabelen zijn: 
1. structurele variabelen, zoals specialisatie, standaardisatie, formalisatie, 
centralisatie, configuratie en flexibiliteit; 
2. activiteitsvariabelen, zoals acceptatie van de organisatie, het verkrijgen 
en het onderhoud van de produktie, dienstverlenende faciliteiten en de lei-
ding en het beheer; 
3, contextuele variabelen, zoals oorsprong en geschiedenis, eigendom en beheer, 
grootte, doeleinden en ideologie, technologie, vestigingsplaats, produktie-
middelen en interdependentie. 
Enkele sporen van dit schema zijn nog terug te vinden in de evaluatie van de 
beleidsvorming (hoofdstuk 10). 
In een periode van ruim acht jaar functioneren op het mesoniveau (2) in het 
Academisch Ziekenhuis Rotterdam, hebben wij waargenomen, dat een ordening van 
de activiteiten vanuit een dergelijke gesloten vraagstelling onvoldoende in-
zicht en verklaring geeft in de problematiek van de ziekenhuisorganisatie. Ener-
zijds heeft dit erin geresulteerd dat wij dit onderzoeksinstrument terzijde heb-
ben gelegd, anderzijds denken wij dat inzicht en verklaring eerst moeten worden 
gezocht in het dynamische proces van beleids- en besluitvorming. Om twee reden-
en gaan onze gedachten daar naar uit: 
1. inzicht in dat proces maakt duidelijk wie het beleid bepaalt, en 
2. uit de beleidsbepaling vloeit voort de te realiseren doelstelling, daarmee 
de richting en de omvang van de aan te wenden middelen en dus de aard en 
kwantiteit van de te verrichten activiteiten. 
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Een analyse van de structuur van deze processen hebben wij aanvankelijk weder-
om gepoogd te doen aan de hand van een gesloten model. 
Het vormen van een beleid is een proces van voortdurend kiezen tussen mogelijk-
heden. De hieruit resulterende beslissingsprocessen 11worden gevormd door een 
uit elkaar halen van bepaalde elementen, die in de beslissingen van leden van 
de organisatie aanwezig zijn, het vestigen van vaste procedures ter keuze en 
bepaling van deze elementen en voor het communiceren ervan aan de leden, die 
ermee te maken hebben 11 , (3). 
De processen worden in sterke mate heinvloed door onder meer de eigenschappen 
van de beslisser zoals zijn sociale status, intelligentie, opleiding, motive-
ring en dergelijke, de fysieke en emotionele hoedanigheid van de beslisser, 
de maatschappelijke omgeving zoals de meningen van vrienden en collegae, enzo-
voorts, (4). 
Daarnaast wordt het beslissingsproces in sterke mate beÏnvloed door de manier 
waarop beslissingen worden voorbereid en op elkaar afgestemd, belanghebbenden 
in het proces betrokken, rekening wordt gehouden met andere onderwerpen of deel-
aspecten, de openbaarheid van de te behandelen problemen, en tenslotte de macht 
en de ratio van de beslissers, respectievelijk beÏnvloeders van beslissingen. 
Deze factoren hebben wij in een vijftal variabelen samengevat, namelijk: 
1. integratie, zijnde de mate waarin men bij de behandeling van een onderwerp 
of aspect daarvan rekening houdt met andere hiermee verband houdende onder-
werpen of aspecten, (5); 
2. coÖrdinatie, als het geheel van activiteiten gericht op het verkrijgen van 
eensgezindheid in de inspanningen van de diverse onderdelen van een organi-
satie bij de uitvoering van de taken van de organisatie als geheel, (6); 
3. participatie, als "het deelhebben in en het betrokken worden van het per-
soneel bij de gang van zaken in het bedrijf", (7), gerelateerd aan verande-
ringen in het beleid, door middel van het uitoefenen van invloed op de be-
slissingen, (8); 
4. rationaliteit, als het efficiënt toepassen van kennis en de bereidheid kri-
tiek aan te horen en te accepteren, en te verwerken, (9); 
5. openheid en openbaarheid van de beleidsvorming in zijn verschillende fasen, 
(I 0) . 
Wij hebben geprobeerd deze variabelen in een gesloten model, dat een dualistisch 
karakter heeft, omdat participatie en openheid, respectievelijk openbaarheid, 
maatschappelijke condities zijn, integratie en coördinatie organisatorische 
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condities zijn en rationaliteit op beide benen hinkt, te operationaliseren. 
Operationaliseren duidt het proces aan, waarin niet alleen de begrippen worden 
gedefinieerd, maar ook en vooral langs welke weg de begrippen moeten worden on-
derzocht en waar de begrenzingen liggen. 
De Groot (1972) stelt "een begrip te 'gebruiken' betekent innners: met behulp 
van of met betrekking tot dat begrip zekere onderscheidingen te treffen, met 
name tussen gevallen waarin het wel en waarin het niet of waarin het meer en 
waarin het minder van toepassing is 11 (!I). 
De fase van operationalisering heeft ons voor onmogelijke opgaven gesteld, ten 
dele omdat de voorhanden zijnde literatuur slechts een beperkt aantal aankno-
pingspunten biedt en ten dele omdat de empirische benadering geheel andere fac-
toren discrimineert dan die welke zijn onder te brengen in dit model. 
Een analyse van de structuur - in de betekenis van de 11 sttuctuur-als-orde", (12) 
-van de beleidsvorming blijkt zich niet te mogen beperken tot een ziekenhuis, 
maar dient zich uit te strekken over zijn omgeving. Reden waarom wij hebben be-
sloten de beleidsvorming in de gezondheidszorg, waarin de ziekenhuizen als on-
derdeel functioneren, nader te analyseren. Doch dan blijkt de analyse met be-
hulp van ons gesloten model geen uitkomst te bieden voor voortgezet onderzoek, 
omdat de geselecteerde variabelen volledig naar de achtergrond worden verschoven 
ten gunste van geheel andere factoren, die zich aandienen. 
3.2 Terreinverkenning 
De gezondheidszorg bestaat uit een breed scala van in categorieën ingedeelde ac-
tiviteiten die worden verricht door circa 300.000 medewerkers, verdeeld over een 
groot aantal instituten en instellingen, (13). Ons beperkend tot de ziekenhuizen 
van somatische zorgverlening, dat wil zeggen de zorgverlening gericht op de li-
chamelijk zieke mens, betekent, dat ruim 250 instellingen tot ons onderzoeksge-
bied zouden behoren. Een volgende wending is daarmee op zijn plaats. Enerzijds 
menen wij dat een verdere gebiedsafbakening naar aantal instellingen verantwoord 
is, anderzijds dienen wij die instellingen, subjecten en organen in het onder-
zoek te betrekken, die aan de beleidsvorming binnen de gezondheidszorg gestalte 
geven. 
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Om te voorkomen dat wij relevante instellingen, subjecten en organen niet in 
onze analyse zouden betrekken, hebben wij'besloten het onderzoek te verrichten 
via het volgen van enkele ontwikkelingen, die ten tijde van onze terreinver-
kenning de gemoederen hebben bezig gehouden. 
Bij de selectie ervan hebben wij ons enigszins laten leiden door de publiciteit 
die er door de verschillende nieuwsmedia aan is gegeven, (14). Op deze wijze is 
een viertal gebeurtenissen in twee rubrieken geselecteerd, namelijk: 
I. Twee specifieke gezondheidszorgtaken, te weten de bestrijding van hart- en 
vaatziekten en de bestrijding van de kanker bij kinderen. De eerste dankt zijn 
publiciteit aan 
a. het optreden van de Hartpatiëntenvereniging; 
b. een tweetal conflicten die hebben geleid tot het sluiten van een tweetal 
hartcentra; en 
c. het als wisselvallig ervaren beleid van de centrale overheid in zijn stre-
van voldoende capaciteit voor de behandeling van hartpatiënten te realiseren. 
De bestrijding van de kanker bij kinderen heeft zijn publiciteit vooral te dan-
ken aan de actie 11 Geven voor Leven", die is georganiseerd via de televisie, ul-
timo 1974, en het rumoer daaromheen. 
Uitgangspunten voor deze actie zijn geweest: 
"Bevordering van de ontwikkeling van een beperkt aantal oncologische kinder-
afdelingen, tevens omvattend diagnostiek, hulpmiddelen, behandelingsappara-
tuur en personeelsvoorzieningen; 
Centrale documentatie en bestudering van solide tumoren; 
Bevordering van studie en behandeling van leukemie; 
Verbetering van de begeleiding van de jeugdige patiënten en hun ouders; 
Uitbreiding van het fundamentele kankeronderzoek. 11 , ( 15) 
2. Twee op de ordening en beheersing van gezondheidszorgtaken gerichte maatrege-
len, namelijk de regionalisering van de gezondheidszorg en de toepassing van de 
vier-promille beleidsnorm. 
De regionalisering betreft 11 de indeling van het land in gebieden waarbinnen een 
overzichtelijk en samenhangend stelsel van gezondheidszorgvoorzieningen functio-
neert11, (16). 
De publiciteit rondom deze maatregel, door de Staatssecretaris van Volksgezond-
heid en Milieuhygiëne tot beleidsuitgangspunt gekozen, is onder meer veroor-
zaakt door de experimentele beleidsvorming, met als doel de operationalisering 
van het beleid inzake de regionalisering, (17). 
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De toepassing van de vier-promille norm houdt in een 11 geleidelijke terugbreng-
ing van de bedcapaciteit van de algemene ziekenhuizen tot de zogenaamde 4 ° /oo'', 
(!8). 
Doel is landelijk een situatie te creëren van gemiddeld vier ziekenhuisbedden 
per 1000 inwoners, hetgeen een reductie betekent van ongeveer 1,5 bedden per 
1000 inwoners. Aan het College voor Ziekenhuisvoorzieningen is de opdracht ver-
strekt de minister te adviseren over de wijze waarop een en ander in de praktijk 
ten uitvoer moet worden gebracht. De reacties van de eerder genoemde staatssecre-
taris op de uitgebrachte adviezen met betrekking tot de ziekenhuissituatie in 
Den Haag (19), Amsterdam (20), en Rotterdam (21), hebben in verschillende media 
en vakbladen volop aandacht gekregen. 
3.3 Keuze en motivering van het onderzoeksgebied 
De vier genoemde ontwikkelingen hebben met elkaar gemeenschappelijk, dat zij 
zich binnen de gezondheidszorg manifesteren op een breed terrein. Bestuurscol-
leges, instellingen, beroepsverenigingen en de consument c.q. de patiënt zijn 
erbij betrokken. 
De in rubriek 2, van paragraaf 3.2, genoemde ontwikkelingen manifesteren zich 
uitsluitend in de breedte, dat wil zeggen over veel verschillende instellingen 
en gezondheidszorgtaken, doch beperkt blijven tot een of twee organisatieniveaus. 
Daarin verschillen zij van de in de eerste rubriek genoemde ontwikkelingen rond-
om de hartchirurgie en de kanker bij kinderen. 
In deze beide situaties is een duidelijk herkenbare beroering teweeggebracht op 
alle organisatieniveaus, waarbij zijn betrokken bestuurders, bestuurden en 
patiënten. De beperking betreft hier de breedte, omdat een geringer aantal in-
stellingen en subjecten per organisatieniveau erin zijn betrokken, maar wel alle 
organisatieniveaus. 
De keuze van ons gebied betreft tenslotte de beleidsvorming met betrekking tot 
de bestrijding van de hart- en vaatziekten. De motieven, die aan de keuze ten 
grondslag liggen, zijn de volgende: 
1. de betrokkenheid van een groot aantal verschillende maatschappelijke groepe-
ringen bij de beleidsvorming, zoals medische specialisten belast met de pa-
tiëntenzorg, besturen en directies van ziekenhuizen, de regering, de volksver-
tegenwoordiging, adviseurs ten behoeve van regering en parlement, medische be-
roepsverenigingen en patiëntenverenigingen. 
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Dit brede scala van groeperingen is in een overzichtelijk aantal organisa-
ties en instelllingen geclusterd; 
2. de eensgezindheid bij betrokkenen in de herkenning van de problematiek, 
waardoor het voor de onderzoeker mogelijk is geweest de loop van de informa-
tiestromen te volgen. 
3. de situatie dat voor het eerst in de gezondheidszorg van regering en parle-
ment wordt gevraagd een beleid op te stellen en te voeren, dat actief is ge-
richt op de directe uitvoering van de specialistische geneeskunde. De ge-
zondheidszorg is, waar het de geneeskunde betreft, immers door de eeuwen 
heen een bijna exclusief private aangelegenheid geweest. De overheid beperk-
te zich daarbij tot het verlenen van subsidies, het doel waarvóór was een 
zaak die door de medicus werd bepaald. Het zou wel eens zo kunnen zijn, dat 
ten aanzien van de bepaling van de doelstelling de historische lijn wordt 
voortgezet. 
4. duidelijker dan bij de overige drie terreinverkenningen zijn de bij de be-
leidsvorming betrokken subjecten te discrimineren op de verschillende or-
ganisatieniveaus, uit de totale betrokken populatie. 
3.4 Probleemverkenning 
De probleemverkenning geven wij hieronder weer aan de hand van de informatie, die 
door verschillende nieuwsmedia rechtstreeks naar de lezer is overgebracht. 
Op 3 maart 1971 is het "Advies inzake de bestrijding van hart- en vaatziekten" 
uitgebracht door de Gezondheidsraad. Daaraanvolgend verzoekt de toenmalige Minis-
ter van Volksgezondheid de Raad een aantal aanbevelingen uit dit rapport inzake 
de cardiochirurgie nader toe te lichten. 
Op 27 september 1972 brengt de daartoe ingestelde Commissie Cardiochirurgische 
Centra, onder voorzitterschap van Prof. Dr. J. Nieveen een interim-advies uit 
inzake uitbreiding van de capaciteit van de hartchirurgische centra. Dit inte-
rim-advies gaat verder zijn weg als het rapport-Nieveen. Opvoering van de cardio-
chirurgische capaciteit zou in drie fasen moeten verlopen: 
1. Opvoering van de capaciteit van de zeven bestaande centra tot 250 open hart-
operaties per jaar, te bereiken op 1 januari 1976. 
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2. Uitbouw van de centra in het Academisch Ziekenhuis Utrecht en het Catharina 
Ziekenhuis te Eindhoven. 
3. Afhankelijk van de behoefte het realiseren van nog een of enkele nieuwe cen-
tra. 
De toenmalige minister heeft zich kunnen verenigen met het gestelde voor fase I 
en vroeg de dato 12 december 1972 advies aan de Gezondheidsraad omtrent de ma-
teriële en personele voorzieningen benodigd voor fase 1. 
Inmiddels heeft de hartchirurgische kliniek van het Catharina Ziekenhuis te 
Eindhoven zijn deuren gesloten en is de hartchirurg vertrokken na een conflict 
met de medische staf in 1972. Voordien had een conflict tussen de hartchirurg 
in het Academisch Ziekenhuis Utrecht geleid tot sluiting van zijn hartkliniek 
in 1971. De pogingen om beide klinieken weer in de cardiochirurgische produk-
tie te betrekken hebben eerst in 1978 tot feitelijk succes geleid. 
Omstreeks maart 1976 is het de, begin 1977 overleden, voorzitter van de Ne-
derlandse Hartpatiëntenvereniging, de heer Fievet, allemaal teveel geworden. 
Realisering van fase I was nog nauwelijks op gang gebracht en de apparatuur 
van twee hartklinieken stond te verroesten. Hij dreigde met acties en kondigde 
aan besprekingen te openen met een hartkliniek in Amerika, om Nederlandse hart-
patiënten daar te laten opereren. 
Op 4 mei 1976 kondigen de nieuwsbladen aan dat Fievet naar Housten gaat voor 
afrondende besprekingen inzake een luchtbrug voor circa 3000 operabele hart-
patiënten naar de hartkliniek van Dr. Denton Cooley. Vol3ens Fievet moeten 
per jaar circa 4500 patiënten worden geopereerd, circa 1000 worden er geope-
reerd en circa 3500 patiënten overlijden jaarlijks voordat ze worden geope-
reerd. 
Omstreeks 14 mei 1976 begint de Tweede Kamer zich ermee te bemoeien. De VVD 
dringt bij de Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne aan op 
uitbreiding van het aantal open hartoperaties en een begeleiding van de 
"Houston-gangers''. 
Ook de KVP dringt aan op opvoering van de capaciteit van cardiochirurgische 
centra en uitbreiding van de mogelijkheden voor cardiologisch onderzoek. 
De Hartpatiëntenvereniging heeft de zaak rond met Heuston en met de zieken-
fOndsen. De Vereniging stelt de uit Eindhoven vertrokken hartchirurg aan als 
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begeleider. Het antwoord van regeringsniveau is het instellen van een commissie 
Hartchirurgie. Op 25 mei 1976 meldt Vrij Nederland dat er sprake is van nala-
tigheid op beleidsniveau van regeringswe3e: 
-De Staatssecretaris heeft jarenlang volgehouden d.1.·.:: e:~ geen wachtlijsten 
zijn en geen ondercapaciteit is; 
het advies van de Gezondheidsraad, neergelegd in rapport Nieveen, is nog 
steeds niet opgevolgd; 
de hartchirurgische centra in Tilburg, Eindhoven en Utrecht zijn nog steeds 
gesloten en 
de capaciteit van de Universitaire hartcentra is te gering, 
Het ziet er steeds meer naar uit dat Vrij Nederland gelijk heeft. Op 5 juni 
1976 merkt Professor Nieveen in een interview in de Telegraaf op "als zelfs 
de uitgangspunten van de planning terzijde worden geschoven, waar ben je dan? 11 • 
Ook de hoofdredacteur van Medisch Contact, het tijdschrift van de K.N.M.G., 
bagatelliseert de ondercapaciteit, (14). 
Op 5 juni 1976 weten de dagbladen te melden dat de Staatssecretarissen van 
Onderwijs en Wetenschappen en Volksgezondheid en Milieuhygiëne de Tweede 
Kamer een 11notitie11 aanbieden waarin is gesteld: 
hervatting van de hartchirurgie in Eindhoven en Utrecht (Academisch Zieken-
huis Utrecht), 11wellicht binnen een jaar11 ; 
toestemming aan het Wilhelmina Kinderziekenhuis in Utrecht om kinderhart-
chirurgie te gaan bedrijven; 
-verdere uitbouw van bestaande centra op 11evenwichtige wijze" en 
- oprichting van enkele nieuwe centra. 
In een brief van de Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne, 
handelende over de ontwikkeling van de hartchirurgie in Nederland, zou een 
getal van 3300 benodigde open hartoperaties zijn genoemd. Deze brief is be-
sproken in de Commissies voor Volksgezondheid en Onderwijs en Wetenschappen. 
Inmiddels is omstreeks juli 1976 een rapport van de Gezondheidsraad versche-
nen inzake uitbreidingsmogelijkhedenvan hartcatheterisaties tot 20.000 en open 
hartoperaties tot 4 à 5000 per jaar. Deze aantallen moeten gerealiseerd zijn 
omstreeks 1979-1980. 
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Terwijl de Gezondheidsraad eventuele luchtbruggen naar Genève, New York, 
Cleveland en Ohio bestudeert, laat de Staatssecretaris aan de Vaste Cmantis-
sies voor Volksgezondheid en Oudenvijs en Wetenschappen \veten, dat hij twij-
felt aan de noodzaak van hartluchtbruggen, aldus de Volkskrant van 8 juli 1976. 
Via het verstrekken van vergunningen kan hij uitbreiding en oprichting van 
hartcentra reguleren. 
Deze uitlating leidt ertoe dat verschillende gemeente- en ziekenhuisbesturen 
aanvragen terzake indienen zoals bijvoorbeeld: 
- Burgemeester en Wethouders van Rotterdam. Zij hebben, evenals in januari 
daaraan voorafgaand, in augustus 1976 aan de Minister van Volksgezondheid 
en Milieuhygiëne een verzoek gedaan om de open hartchirurgie in het Zui-
derziekenhuis weer op gang te brengen en daartoe voorzieningen te treffen. 
Op 23 september weten de niemvsbulletins te melden dat goedkeuring is ver-
leend. 
- Burgemeester en Wethouders van Bergen op Zoom; 
Maastricht stelt zich medio september kandidaat; 
- Het Groot-Ziekengasthuis in Den Bosch, en 
de Nederlandse Hartpatiëntenvereniging komt met een plan een eigen hartkli-
niek te beginnen, 
De dato 10 augustus vertrekt de staatssecretaris vervolgens naar Rouston om 
onder meer de kliniek van Cooley te bezichtigen. Bij zijn vertrek stelt hij 
nogmaals, dat de capaciteit rond 1980 op het gewenste peil moet zijn. Wat 
dit in produktiecijfers betekent, wordt niet in concreto medegedeeld. 
De Gezondheidsraad broedt inmiddels op een rapport, waarin aanbevelingen 
zullen worden gedaan omtrent de luchtbrug. 
Een week later keert de Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne 
terug op Schiphol en deelt desgevraagd mee, dat op korte termijn de capaci-
teit moet worden opgevoerd tot 5000 operaties per jaar, daarmee voor de zo-
veelste maal een ommekeer in het overheidsbeleid ten aanzien van de gezond-
heidszorg teweeg brengend. Voor de hartpatiënten lijkt er evenwel een licht-
punt te komen. 
Het beleid van de beide betrokken staatssecretarissen is sterk beÏnvloed door 
de ervaringen in de Verenigde Staten, door de successen van de hartluchtbrug 
en het derde rapport open hartchirurgie van de Gezondheidsraad, Zij bieden 
drie alternatieven: 
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a. verhogen van de capaciteit van bestaande centra; 
b. samenvoegen van centra tot enkele grote; 
c. oprichten van nieuwe centra. 
In het nEeleidsplan voor Hartchirurgie11 van de staatssecretarissen, zeggen zij 
toe dat bestaande centra zullen worden uitgebreid, dat de capaciteit in de 
academische ziekenhuizen zal worden opgevoerd tot elk 400 en in het Antonius 
Ziekenhuis in Utrecht tot 1000 open hartoperaties per jaar. Zij weigeren in 
te gaan op het advies van de Gezondheidsraad om te streven naar 5500 à 6500 
operaties in 1980, op grond van onzekerheden bij de hantering van normen voor 
het "operatiegeschikt zijn11 , Deze onzekerheden worden door de Gezondheidsraad 
bestreden. 
De aanvraag aan Maastricht ontlokt een 'voorlopig niet'. De Limburgia van 
20 oktober 1976 meldt "Het Haagse beleid is erop gericht geen nieuwe centra 
op te richten, omdat dat de bestaande centra zou uithollen. Er is namelijk 
een tekort aan gespecialiseerde hartchirurgen, zo menen de staatssecretarissen. 
Ze beloven wel dat Maastricht meetelt wanneer er over uitbreiding van het aantal 
hartcentra gesproken gaat worden". 
Op 15 december 1976 melden de nieuwsbladen dat de Staatssecretaris geen uitbrei-
ding overweegt van het aantal hartcentra en dat hij twijfelt aan het advies 
van de Gezondheidsraad over de groei van het aantal hartoperaties, terwijl toch 
de verenigingen van Cardiologen en Hartchirurgen ervoor pleiten het advies van 
de Raad op te volgen. 
De uitgave van Elseviers Weekblad van 11 december 1976 verwoordt wat inmiddels 
aan een ieder duidelijk lijkt te zijn. "Het meest verrassende in deze ontwikke-
ling is eigenlijk wel, dat de staatssecretarissen een door de permanente bege-
leidingscommissie voor de hartchirurgie (Gezondheidsraad) aanbevolen beleids-
lijn naast zich hebben neergelegd. Het gaat hierbij niet alleen om het aantal 




In het verleden heeft de overheid zich met betrekking tot de gezondheidszorg 
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van zijn taak gekweten door deze tak van dienstverlening slechts te bewaken, 
waar het de kwalitatieve aspecten betreft, (22). Het vrije spel der krachten, 
resulterend in het op gang brengen en houden van bestaande en nieuwe vannen van 
dienstverlening. Het creëren van daarvoor benodigde huisvesting en andere fa-
ciliteiten is met de komst van de Wet Ziekenhuisvoorzieningen in 1971 eerst sterk 
ingedamd. Het was, respectievelijk is, de taak van de verschillende geneeskundige 
inspecties om alleen toe te zien op de kwaliteit van de geneeskundige zorg, (23). 
Deze situatie heeft ertoe geleid dat de gezondheidszorg ongeremd tot volle was-
dom kon komen, ten koste van tenslotte omvangrijke fin~nciële offers. Uitgedeukt 
in procenten van het bruto nationaal produkt tegen marktprijzen, bedragen de kos-
ten van de gezondheidszorg bijna tien procent, (24). Tabel 3.1 toont hoe in een 
periode 11an 25 jaren de kosten van de gezondheidszorg zijn toegenomen, (25), 
Omschrijving i953 i958 i963 i968 i970 1972 i977 
in mld. guldens 0,8 i ,4 2,2 5,3 7,4 10,5 21 ,6* 
in % BNP (m.p.) 3,2 3,8 4,3 5,9 6,5 7, i 8,4!1:: 
Tabel 3.1 De kosten van de gezondheidszorg in Nederland in de 
periode 1953 - 1977 !!::) raming 
Als gevolg van de kostenontwikkeling is de volksgezondheid een zaak van natio-
naal belang geworden. Reeds in 1966 zou het volksgezondheidsbeleid onder meer 
worden gericht op het voorkomen dat de uitgaven ten behoeve van de volksgezond-
heid een te groot beslag op de nationale middelen zullen leggen, (26). In de op-
volgende jaren worden beleidsmaatregelen getroffen met als doel de kostenstij-
ging een halt toe te roepen via een beperking van onder meer de volumegroei. Hij 
wij zen op het: 
terugbrengen van het gemiddeld aantal ziekenhuisbedden per 1000 inwoners van 
5,6 tot 4; 
onthouden van goedkeuring voor de nieuwbouw van enkele academische ziekenhui-
zen, (27); en 
-beteugelen van de vraag naar gezondheidszorgdiensten (28). 
Hieraan ontlenen wij onze hypothese, dat het beleid van de centrale overheid in-
zake de gezondheidszorg in hoge mate wordt gestuurd en beheerst door de beschik-




De situatie dat besturing en beheersing door de overheid via de financiële 
middelen verloopt is in het verleden duidelijk anders geweest. Vanouds 
heeft de overheid de gezondheidszo::g door middel van het creëren van finan-
ciële mogelijkheden een klimaat geschapen) waarin het stelsel van zorgver-
lening zich autonoom heeft kunnen ontwikkelen. Geleidelijk aan gaat de over-
heid meer invloed uitoefenen op de gezondheidszorg. 
Het beleid gaat in 1966 en 1974 uit van het binnen Dereik brengen van de ge-
zondheidszorg voor elk2 burgE.r. Dat 1vil zeggen Jat: voorzieningen voo- een 
ieder, die daaraan behoefte heeft, b~s::.hik>-ae.r en toegankelijk moeten zijn 
en dat een zo volledig mogelijk pakket van 'Joor.:.;ie:ingen aam,n?.zig dient te 
zijn. Doelbew..:.st worGt d3.s.::cm gewerkt aan opzet en uitwerking 'Jan r con stel-
sel van wetten (29), w&ar,'an de Het Ziekenhuisvoorzieningen een o·1derdeel 
is, om de overheid inst:tlJI!Lnten te verschaffen om de gezondheidszorg syste-
matisch te plannen en te beheers2n. Gelijktijdig •..Jorden mQacr<"c;elen gerL.ht 
op beheersing van de 1_-:::osten via volumereductie en vraagbepL.rking ten uitvoer 
gebracht. 
Het doelbe-wuste ingrijpe;-z van de overheid in de gezo'ldheidszorg maaht-" ver·-
ondersteUen -wij-" dat het beleid niet meer> is geriehi; op het scheppen van 
voorwaarden om de gezondheidszorg mogelijk te maken-" mc~Y' op het stellen 
van voorwaarden om de gezondheidszoY'g bewust te bestur>en-' te plannen en te 
beheersen. 
Hypothesen 3 en L;. 
Het feit dat finaLlciële middelen beperkt beschikbaar zijn impliceert dat 
keuzen moeten worden gedaan over de aanwending ervan. Het betekent ook dat 
niet alle voorzieningen meer kunnen worden beschikbaar gesteld. liet andere 
woorden, de doelstelling 'gezondheidszorg voor een ieder' blijft formeel 
overeind staan, maar materieel kan er onvoldoende inhoud aan worden gegeven. 
Deze ontwikkeling zal leiden tot uitlokking V«~ optY'eden van actiegroepen en 
buitenparlementaire acties-" zoals in hoofdstuk 8 is weergegeven. Dit zal met 
zich meebY'engen, dat het beleid mede zal worden VoY'mgegeven dooY' niet ratio-
nele invloeden. Deze invloeden samen met de maatregelen gericht op de kosten-
beheersing leiden tot de hypothesen dat: 
het gevoerde beleid consi-stent noch conseque11t is; 
het beleid geisoleerd tot stand komt:; los van inteY'dependente beleidsge-
bieden. 
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Aan de laatstgenoemde hypothese ligt mede ten grondslag de invloed van de me-
dische specialist, die is betrokken bij de directe patiëntenzorg. Een invloed 
op het beleid, die wordt bepaald door zijn activiteiten g1..0richt op het ver-
krijgen van de benodigde faciliteiten om zijn patiëntenzorgtaak mogelijk te 
maken. 
Hypothese 5. 
Op het niveau van de directe patiëntenzorg uitgeoefend in ziekenhuizen, vindt 
taakvervulling plaats direct ten dienste van de patiënt. De specialistische 
geneeskunde heeft ertoe geleid dat patiënten afhankelijk van hun ziekte <.Jorden 
verwezen naar een medische specialist. Het indelen van patiënten naar catego-
rieën ziekten wordt verklaard uit het verbijzonderingsproces in de geneeskunde 
dat heeft geleid tot afsplitsing van gespecialiseerde taakgroepen. Elke gespe-
cialiseerde eenheid heeft specifieke wensen ten aanzien van medewerkers, mate-
riële- en ruimtelijke middelen, afgeleid uit de eigen opvatting omtrent de 
specifieke patiëntenzorgtaak. De opvattingen zijn het resultaat van de medi-
sche specialistische vorming omtrent het onderzoeken en behandelen van een spe-
cifieke groep van patiënten ingedeeld naar symptomen, bij uitsluiting van ande-
re specifieke groepen. 
Op grond hiervan is onze hypothese dat het beleid op het uit-oaerende patiënten-
zorg-niveau wordt bepaald door gecategoriseerde medisch-professionele aspecten. 
Dit vormt de aanzet tot een categorisering in de beleidsvorming naar het meso-
en macroniveau toe met als gevolg een verkokering van het beleid. 
Hypothese 6. 
Het klimaat van voorwaarden stellen ten aanzien van bouw en inrichting van 
ziekenhuizen, omvang van gespecificeerde voorzieningen, normen van personeels-
voorziening, financiering en tarieven en de invloed van medische specialisten 
op de faciliteitenverwerving leidt tot de formulering van de volgende hypothese. 
Het functioneren van het ziekenhuis als organisatie is de resultante van het 
medisch gespecialiseerde denken en handelen op het uitvoerende niveau en het 




De publicatie van het advies van de Commissie Nieveen de dato 3 maart 1971, 
zie paragraaf 6.2, luidde een tijdperk in, waarin gestreefd zou worden het 
groeiend aantal patiënten lijdende aan hart- en vaatziekten adequaat te be-
handelen. Dit integrale advies is opgevolgd door nog een aantal adviezen met 
betrekking tot de problematiek van de hart- en vaatziekten, welke zijn aange-
boden aan de, als gevolg van het verstrijken van jaren, verschillende betrok-
ken Ministers van Volksgezondheid en Milieuhygiëne. Enkele ministeriële maat-
regelen zijn hiel~van het gevolg geweest. Aanvankelijk hadden zij voornamelijk 
betrekking op de primaire preventie, maar later circa 1975/76, waren zij meer 
geconcentreerd op de uitbreiding van de hartchirurgische capaciteit. 
Anno 1978/79 heerst onder een aantal cardiopulmonale chirurgen en cardiologen, 
de verenigingen van hartpatiënten, een aantal volksvertegenwoordigers en andere 
betrokkenen nog steeds de mening, dat er sprake is van een -cekort aan hart-
chirurgische faciliteiten, in termen van personele-, materiële- en ruimtelijke 
middelen. Dit tekort is afgeleid uit de vergelijking van de prognose van het 
aantal te verrichten open hartoperaties, per jaar, per 1980, zie paragraaf 6. JO, 
met het aantal bperaties dat jaarlijks in Nederland is verricht in de jaren tot 
1978, (zie tabel 7.2.1, bladzijde 76). 
Het algemene beleid wordt bepaald door grenzen te stellen aan de groei van 
de collectieve uitgaven, een loon/prijsbeheersing te realiseren en een nivel-
lering van inkomens door te voeren. 
Vertaald naar de gezondheidszorg betekent dit onder meer een restrictief be-
leid voor de volumeontwikkeling en een vraagbeteugeling, (30). 
Het is in de curatieve zorgverlening niet eerder voorgekomen dat de centrale 
overheid een beleid is gaan uitzetten omtrent een specifieke categorie van on-
derzoek- en behandelingsmogelijkheden waar zoveel maatschappelijke groeperingen 
bij zijn betrokken (geweest). Dat zulks is geschiedt houdt naar onze mening 
verband met de gewenste vraag- en volumebeheersing, de kosten van deze speci-
fieke voorzieningen en de dramatische omvang van de sterfte ten gevolge van 
hart-vaatlijden, (zie tabel 6.2.1, bladzijde 46). 
Dit laatste heeft de Staatssecretaris van Sociale Zaken en Volksgezondheid 
(1968) ertoe gebracht de Gezondheidsraad advies te vragen omtrent de meest 
effectieve en efficiënte bestrijding van hart- en vaatziekten. Zijn gedachten 
zijn voornamelijk gericht geweest op de mogelijkheden van vroegtijdige opspo-
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ring en voorkomen van deze categorie ziekten, in Nederland. Het advies van de 
Gezondheidsraad (1971) heeft zich echter ook uitgestrekt tot mogelijkheden 
op het curatieve-, secundair preventieve- en revaliderende gebied. Duarmee 
is de overheid betrokken geraakt in de totstandkoming van een beleid, waarvan 
mede de ontplooiing van een specifieke categorie van curatieve zorgverlening 
deel uitmaakt. 
Het beleid met betrekking tot de aanpassing van vraag naar en aanbod van de 
hartchirurgische capaciteit is onderhevig aan de beÏnvloeding van een groot 
aantal instanties, instellingen en individuen. Het resultaat van de vele ver-
schillende acties, die wisselend het karakter dragen van adviezen, onderzoe-
ken, aanvragen, besluiten, toezeggingen, pressie en intentieverklaringen, heb-
ben, anno 1979, nog niet het beoogde resultaat opgeleverd. 
Op ten minste drie organisatie-niveaus vindt de gedachtenvorming, beleidsvoor-
bereiding en besluitvorming terzake plaats. Te onderscheiden zijn het nive.au 
van de (centrale) overheid als ambtelijk en politiek orgaan met inbreng van 
de verschillende wettelijke adviesorganen en maatschappelijke belangengroe-
peringen, het niveau van de individuele betrokken ziekenhuisorganisaties en 
het niveau van de deskundigen, die daadwerkelijk de verrichtingen doen en daar-
voor de verantwoordelijkheid dragen. 
De samenhang van de open hartchirurgie met andere disciplines is groot. Dit 
betekent dat bij een uitbreiding van de faciliteiten met als doel het onder-
zoeken en behandelen van meer patiënten ook aan eventuele uitbreiding op 
andere terreinen aandacht dient te worden besteed. Bijvoorbeeld een te ope-
reren cardiochirurgische patiënt dient in de preoperatieve fase te worden 
onderzocht op verdenking van haardinfectie door de tandarts. Uitbreiding van 
het aantal patiënten kan bij overschrijding van bepaalde grenzen uitbreiding 
van tandheelkundige onderzoek- en behandelingsmogelijkheden noodzaken. 
Bij de keuze en formulering van het beleid in de gezondheidszorg moet rekening 
worden gehouden met de effecten, ten gevolge van de ontwikkeling van een spe-
cifieke categorie van zorgverlening, op andere samenhangende zorggebieden. 
De publiciteit, die door verschillende nieuwsmedia is gewijd aan de problema-
tiek van de aanpassing van de hartchirurgische voorzieningen aan de behoefte 
lijkt niet direct in juiste proporties te staan met hetgeen wij vanuit het 
ziekenhuis terzake hebben ervaren. Echter onze visie op de werkelijkheid zal 
wellicht evenmin volledig worden gedeeld door andere betrokkenen. Uit deze 
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discrepantie is de behoefte gegroeid inzicht te krijgen in en een verklaring 
te zoeken voor de wijze waarop het beleid wordt voorbereid en besluiten worden 
gevormd. 
Onze analyse is gericht op de totstandkoming van het beleid. Een groot aantal 
krachten werkt hierin mee. De benadering van de problematiek vanuit een ge-
sloten onderzoeksmodel blijkt niet de aangewezen weg. Wij hebben op grond van 
deze ervaring gekozen voor een heuristische onderzoeksbenadering van de pro-
bleemstelling. Op deze onderzoeksmethode komen we terug in het volgende hoofd-
stuk. De vraagstelling betreft de keuze van de doelstellingen op het niveau 
van de centrale overheid en het niveau van de ziekenhuizen en de vertaling 
van de beleidslijnen naar de uitvoerders toe. 
3,7 Aanvullende hypothesen 
Hypothese 7. 
Eerder is gesteld dat een groot aantal krachten de beleidsvorming inzake de 
bestrijding van hart- en vaatziekten beLnvloedt. Daar zijn de aanvragen om 
personele-, materiële- en ruimtelijke middelen van de medische specialisten, 
de adviezen van de Gezondheidsraad ten behoeve van de beleidsvoorbereiding, 
de aanvragen van besturen en directies van ziekenhuizen om goedkeuring van 
de verantwoordelijke minister om hartchirurgie in het voorzieningspakket op 
te nemen dan wel uit te breiden. Er is het optreden van de Nederlandse Hart-
patiëntenvereniging en de vraagstellingen van parlementariërs. Rationele 
en irrationele factoren beheersen het beeld van de beleidsvorming. 
Onze hypothese is, dat een stelsel van normen en waarden~ waaraan feitelijke 
objectiveerbare toetsingsmaatstaven ontbreken~ aan de realisering van het be-
leid ten grondslag ligt. 
Hypothese 8. 
Dezelfde krachten zijn verantwoordelijk voor een eenzijdige benadering van 
de problematiek van de ziektebestrijding, waarin maatregelen gericht op ver-
groting van de curatieve zorg, overheersen. Dit betekent een op uitbreiding 
van het volume gericht accellererend effect, dat in strijd komt met het be-
heersen van het volume en terugdringen van de kosten. Afrondend veronder-
stellen W1J dat~ om weerstand te kunnen bieden aan de enorme druk waaronder 
de verantwoordelijke bewindslieden zijn komen te staan en gelijktijdig het ge-
kozen algemene beleid te dienen~ de factor tijd het instrument is om enerzijds 
'mondjesmaat' toe te geven aan de vraag naar voorzieningen en anderzijds niet 
teveel af te wijken van het algemene beleid. 
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3.8 Conceptualisering van beleidsvorming 
De conceptualisering van 'beleid' vertoont verschillen van inzicht. Zij be-
treffen een drietal elementen, dat in combinatie in veel definities niet aan 
de orde is. De elementen zijn 'doelstelling' en 'middelen', de 'handeling' en 
het 'tijdselement', (31). In de omschrijving van Hoogerwerf (1972) is aan de 
combinatie van deze elementen ruimschoots aandacht besteed. Beleid is volgens 
hem 11 een min of meer weloverwogen streven bepaalde doeleinden met bepaalde 
middelen en in een bepaalde tijdsvolgorde te bereiken11 , (32). De doeleinden 
bepalen de richting waarin middelen worden aangewend en activiteiten verricht. 
In de realisering van doeleinden is onderscheid te maken tussen hoofddoelein-
den, welke voor andere doeleinden om verwezenlijking vragen, (33), en tussen 
finale- en afgeleide doelstellingen. 
De laatste vormen de middelen om de finale doelstelling te bereiken. In de 
doelstellingenhiërarchie neemt de abstractie en het waardeoordeel toe naarmate 
men hoger in de hiërarchie komt, (34). Bijvoorbeeld: doelstellingen in de ge-
zondheidszorg luiden vaak in termen van 'bevordering van overleg, informatie 
en samenwerking ..• ', (35), ' ... een zo goed en verantwoord mogelijk stelsel 
van gezondheidsvoorzieningen te verkrijgen ... 1 , (36), 'het stimuleren van de 
gezondheidszorg binnen de provincie ... ', (37), 'kennismaking, dat wil zeggen 
zich verdiepen in elkaars werkzaamheden/functies; het onderwerpen van een dui-
delijke, goed functionerende en zo eenvoudig mogelijke structuur, dit is het 
scheppen van een "systeem"; •• 1 , (38). 
Wat in deze doelstellingen wordt verstaan onder 'goed', 'verantwoord', 'dui-
delijke' en 'eenvoudig' is moeilijk aan te geven. Deze waarde-elementen dragen 
een betekenis met zich mee, waarvan het niet goed mogelijk is deze in een 
operationele definitie om te zetten. De inhoud die wij eraan toekennen is ge-
heel afhankelijk van de periode waarin wij leven. 
De abstractie en het waardeoordeel nemen in betekenis af naarmate men afdaalt 
in de hiërarchie van afgeleide doelstellingen hetgeen ten gunste gaat van een 
toenemende concrete invulling en feitelijk oordeel. Bijvoorbeeld de adviezen 
ten behoeve van de concretisering van het beleid gericht op volumebeheersing 
en -beperking, van het College voor Ziekenhuisvoorzieningen, vermelden een-
duidig hoeveel bedden en in welke ziekenhuizen in de onderzochte gebieden zul-
len moeten afvloeien. 
Sirnorr's (1967) onderscheid in waardeoordeel en feitelijk oordeel is van be-
lang om de juistheid van de keuzen van de beleidsdoelen te toetsen aan fei-
telijke en objectieve maatstaven. Toetsing van waardeoordelen, zoals bijvoor-
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beeld de ethische uitspraken van 'goed' en 'slecht' is niet rationeel of 
empirisch mogelijk. Anders is dit bij feitelijke oordelen. Deze hebben be-
trekking op de waarneembare werkelijkheid en de wijze waarop deze verloopt. 
Op grond hiervan zijn deze objectief van aard. Toetsing vindt plaats op basis 
van het werkelijk voorkomen van de feitelijkheid. 
De keuze van de middelen naar aard en omvang is een aangelegenheid die in 
hoge mate wordt bepaald door degenen die zijn aangewezen de doeleinden te rea-
liseren. 
Het aangeven van de tijd en de tijdsvolgorde waarbinnen de doelstellingen be-
reikt moeten zijn is het derde belangrijke element in de definitie van Hooger-
werf. Bij de totstandkoming van een beleid kan de tijd worden benut om een 
bepaalde strategie en tactiek uit te stippelen. Hoogerwerf noemt als voorbeel-
den 11 de vertragingstactiek11 , 'de salamitactiek' en de 'uitputtingstactiek' 
als keuze van tijdstippen van realisering, (39). 
Beleid omvat "zowel de vorming, de inhoud en de implementering van beleid, als 
de randvoorwaarden, die deze drie aspecten voor elkaar scheppen", (40). 
Het formuleren van de doelstelling, het aangeven van de middelen en de vast-
stelling van de termijn is een selecterend keuzeproces waarin zijn te herken-
nen de fasen van, (41): 
1. de probleemherkenning; 
2. de probleemformulering en het stellen van de doeleinden; 
3. het opsporen, analyseren en opstellen van alternatieve oplossingen; 
4. het kiezen van de beste oplossing, onder specificatie van de randvoorwaarden; 
5. het omzetten van de beslissing in practisch handelen. 
Het keuzeproces van doeleinden en middelen wordt in zijn ideale vorm wel het 
synoptisch model van beleidsvorming genoemd. De kenmerken daarvan zijn volmaak-
te kennis en onbeperkte hoeveelheid middelen, waarbij de keuze wordt bepaald 
door de afweging van kosten en baten in relatie tot de bereikbaarheid van de 
doelstellingen, (42). 
Braybrooke en Lindblom (1969) stellen hiertegenover het model van "disjointed 
incrementalism". Centraal staat daarin de opsporing, identificatie en formu-
lering van het probleem en de daarop gebaseerde specificatie van de doelstel-
lingen. Deze aanpak levert een beter beleid op, omdat alle participanten ge-
fragmenteerd marginaal te werk gaan. Alle waarden waarop het beleid betrek-
king heeft, worden door alle belanghebbenden verdedigd, in het zogenaamde 
"advocacy process'', waardoor geen enkel ongunstig neveneffect over het hoofd 
wordt gezien. De coÖrdinatie vindt in dit model plaats op het niveau van de 
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allocatie van de middelen en niet van de doelstellingen. De rationele ana-
lyse heeft betrekking op de keuze van de middelen voorzover men deze kent. 
Het streven is er niet op gericht alle alternatieven te kennen. De keuze en 
selectie van finale doelstellingen wordt vooruit geschoven, (43). 
De gesuggereerde tegenstelling is, naar onze mening, niet meer dan een ver-
meende. Het betreft hier een tweetal analysetechnieken, die in verschillende 
situaties toepasbaar zijn. Berg ( 1977) merkt op "zijn de achtergronden en 
de gevolgen in hoge mate bekend, dan hanteren we rationele besluitvorrnings-
technieken", (44). Is dit dus niet het geval, dan komt het beleid bij stuk-
jes en beetjes tot stand. 
3.9 De probleemstelling nogrnaals omschreven 
Het doel van ons onderzoek is inzicht te krijgen in de structuur, als orde-
ningsprincipe, van de beleidsvorming in de gezondheidszorg. De uitgestrekt-
heid van het aanvankelijke onderzoeksgebied is ingeperkt tot de keuze van een 
'casus'. Op grond van eerder aangegeven motieven is gekozen voor de analyse 
van de beleidsvorming inzake de bestrijding van hart- en vaatziekten. Bij de 
bestrijding zijn in ieder geval betrokken: 
medische specialisten, die hiervoor speciale voorzieningen nodig hebben; 
- ziekenhuizen, waarin de voorzieningen worden geplaatst; 
- de overheid, om ervoor te zorgen dat het beleid wordt vastgesteld en de 
benodigde financiële middelen beschikbaar komen; 
- tenminste één wettelijk adviesorgaan, de Gezondheidsraad, dat de minister 
adviseert omtrent maatregelen die moeten worden getroffen; 
patiëntenverenigingen, die zich in verschillende situaties manifesteren ter 
beïnvloeding van de keuze van de doelstellingen, middelen ·en tijdstip van 
realiering; 
- ziektekostenverzekeraars. 
De analyse betreft de verschillende fasen van het beleidsvormingsproces, de 
objectiveerbare grondslagen van de gedane keuzen en het allocatieproces van 
de middelen. 
Tenslotte is onze aandacht gericht op die dominerende krachten, die het beleid 
herkenbaar beÏnvloeden en vormgeven. 
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4. METHODOLOGIE 
4. i Object van onderzoek 
Wetenschappelijk organisatieonderzoek is gericht op het verkrijgen van in-
zicht in samenwerkingsprocessen. 
Gebruikelijk is het dat daarbij wordt uitgegaan van een bepaald raamwerk 
van probleemstelling en veronderstellingen. Daarna vindt modelontwikkeling 
plaats aan de hand Haarvan hypothesen worden getoetst. Bij gebleken verifi-
eerbaarheid van de voorspellingen van de specificaties, die deel uitmaken 
van het model, wordt een nieuwe dimensie aan de organisatiewetenschap toe-
gevoegd. 
Een typische configuratie is slechts specifiek aanwijsbaar door middel van 
onderzoek en is vooraf niet in te vullen. Daarom hebben wij het research-
proces gekozen als uitgangspunt en de researchtaken als ordening. 
Het object van ons onderzoek is de beleidsvorming in de gezondheidszorg 
rond d, bestrijding van hart- en vaatziekten. Feitelijk staat daarbij cen-
traal de analyse van het relatiepatroon, tussen individuen en groepen in-
dividuen, noodgedwongen gevormd door een gemeenschappelijk ervaren schaar-
steprobleem en de inspanningen gericht op het opheffen van de schaarste. 
In de volgende hoofdstukken hebben wij beschreven hoe de chaotische werkelijk-
heid functioneert. We hebben aangetoond dat het resultaat onder druk tot 
stand is gekomen en dat het ordenend mechanisme in dit functioneren het pres-
siemiddel is van individuen en groepen individuen. 
4.2 Indeling in organisatieniveaus 
Het onderzoek verloopt langs drie organisatieniveaus te weten het micro-, 
meso- en macroniveau, (I). 
Op het microniveau vindt de uitvoerende activiteit ten dienste van de patiënt 
plaats. Een activiteit die in hoge mate wordt gekenmerkt door de professionele 
deskundigheid van de medische specialist, verbonden aan een ziekenhuis. 
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Het mesoniveau wordt voorgesteld als het niveau van de management-activiteit 
van besturen en directies van ziekenhuizen. Op dit niveau vindt de afweging 
plaats van de mogelijkheden tot een afdelingsgewijze ontplooiing ten opzichte 
van de beschikbare financiële middelen. 
Tot het mesoniveau rekenen wij ook staffunctionarissen werkzaam ter ondersteu-
ning van de management-activiteit. 
Het derde niveau is het macroniveau, waar de keuze en de vaststelling van het 
beleid in de gezondheidszorg in het algemeen en gespecificeerd naar onder-
delen in het bijzonder plaats vindt. Tot het macroniveau rekenen wij regering, 
parlement, wettelijke adviesorganen en organisaties zoals bijvoorbeeld de 
Nederlandse Hartpatiëntenvereniging en de Nederlandse Vereniging voor Cardio-
logie en Cardiopulmonale Chirurgie. De genoemde verenigingen zijn bij het 
macroniveau ingedeeld, omdat zij volledig autonoom handelen en optreden als 
belangenbehartiger van specifieke groepen individuen. 
4.3 Hethode van onderzoek 
Langs drie verschillende wegen is onderzoek verricht naar de wijze waarop de 
beleidsvorming gestalte krijgt. Op het macroniveau is de beleidsvoorbereiding 
getraceerd via adviezen van commissies van de Gezondheidsraad en de Vaste Com-
missie voor de Volksgezondheid van de Tweede Kamer der Staten-Generaal. 
Voor het traject van de beleidsvaststelling en -uitvoering zijn documenten 
zoals handelingen, aanhangsels en bijlagen van de beide Kamers der Staten-
Generaal, notulen, brieven en verslagen van de verantwoordelijke bewindslie-
den, voorzover daarin op enigerlei wijze inzage is verkregen, geanalyseerd. 
Op het mesoniveau is inzage verstrekt in notulen, brieven, verslagen, rappor-
ten en nota's, die handelen over de door ons gekozen casus en betrekking heb-
ben op de door ons in beschouwing genomen periode, (zie paragraaf 4.5). 
In twee van de zeven betrokken ziekenhuizen zijn wij daarvoor niet in de ge-
legenheid gesteld. Wel zijn gedeeltelijk substitueerbare onderzoeksmogelijk-
heden geboden, in de vorm van uitvoerige besprekingen, waardoor de verlangde 
informatie is verkregen. In één ziekenhuis zijn besprekingen gevoerd met de 
leden van de directie. In het tweede ziekenhuis hebben wij geen onderhoud 
met de directie kunnen hebben. De betrokken directie heeft ons direct in con-
tact gebracht met de medische specialisten terzake. 
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De tweede invalshoek betreft door ons verrichte interviews, zogenaamde 
'expert-opinion-onderzoek', onder representanten van functionarissen werk-
zaam op de eerder genoemde organisatieniveaus. De 'expert-opinion' berust 
op de gedachten zoals deze door deskundigen over de onderhavige problema-
tiek naar voren zijn gebracht (2). 
De derde, door ons gekozen, ingang is die van de literatuurstudie met betrek-
king tot de processen van beleidsvorming (zie paragraaf 3.8). 
Onderscheid is gemaakt tussen formele en feitelijke beleidsvorming. De eer-
ste betreft de beleidsvorming zoals deze wordt geëxpliciteerd in geformali-
seerde procedures, de tweede betreft de beinvloeding van de beleidsvorming 
die niet volgens vaste herkenbare procedqres verloopt. In hoofdstukken 8 en 
9 komen wij daarop uitvoerig terug. 
Tijdens de interviews zijn wij herhaaldelijk geconfronteerd met informatie 
van vertroutvelijke aard. Voorzover deze informatie van -.vezenlijke betekenis 
is voor ons onderzoek hebben wij met instemming en uitdrukkelijk verzoek 
van de betrokkenen deze informatie kunnen respectievelijk 'moeten' verwerken 
zodanig dat herkenning uitgesloten moet worden geacht. Tijdens de fase van de 
documentenanalyse hebben wij inzage in documenten gekregen eveneens onder de 
uitdrukkelijke voorwaarde, dat wij de betrokken stukken niet zouden vermelden. 
Onze methode van onderzoek is afgestemd op een benadering waarin de dynamiek 
en de interdependentie van structuren, groepen en individuen zoveel mogelijk 
tot hun recht komen. Daarbij moet worden aangetekend dat de dynamiek voor 
een deel wordt beÏnvloed door machtselementen, die wij niet diepgaand in het 
onderzoek hebben betrokken. Wij achten dit buiten onze competentie liggend. 
Ons onderzoek is gericht op de reconstructie van een proces dat zich groten-
deels achter 'gesloten deuren' heeft afgespeeld. Dat betekent dat men aanzien-
lijk is beperkt in de onderzoeksmogelijkheden. Reconstructie via simulatie is 
niet mogelijk, omdat dit inzicht veronderstelt in een model dat er nog niet 
is. Reconstructie door middel van een 'survey' is onmogelijk, omdat niet duide-
lijk is om welke antwoordcategorieën het gaat. Observatie van processen die 
achter 'gesloten deuren' plaats vinden moet tot de onmogelijke onderzoeksme-
thoden worden gerekend. Het experiment als analysemethode biedt voor onze pro-
bleemstelling geen oplossing, omdat een experiment naast de eigen groep be-
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leidsvormers een controlegroep veronderstelt door middel waarvan toetsing 
en evaluatie mogelijk wordt gemaakt. Ook dit is nog niet mogelijk. 
4.4 Selectie van de respondenten 
De selectie van de respondenten is geschied op basis van hun betrokkenheid 
bij de totstandkoming van het beleid inzake de aanpassing van de capaciteit 
ten behoeve van de open hartchirurgische voorzieningen. 
Bij de procedure is te werk gegaan volgens de methode van de 'sneeuwbal steek-
proef', waarbij uitgaande van een aantal respondenten is gevraagd wie verder 
in aanmerking zou kunnen komen voor opinie-onderzoek. Aldus zijn 41 respon-
denten geselecteerd. Wij hebben gestreefd naar optimalisering van het aantal 
respondenten en daarmee het aantal waarnemingen. Het spreekt vanzelf dat het 
onmogelijk is geweest, binnen de door ons gestelde termijn van onderzoek, alle 
mogelijke respondenten te vragen. 
De eerste respondenten zijn geselecteerd vanwege hun adviesfunctie in een be-
treffende commissie van de Gezondheidsraad. Dit is gebaseerd op de mening 
dat de Gezondheidsraad het probleemgebied representeert. Aan hen is gevraagd 
wie zij in aanmerking achten te komen voor deelname in een opinie-onderzoek. 
Deze vraag is herhaald na afloop van ieder interview. Toen eenmaal geen nieuwe 
namen konden worden toegevoegd, bleek een 45-tal deskundigen te zijn verzameld. 
Van hen zijn drie deskundigen niet benaderd, omdat binnen de beschikbare tijd 
de geografische afstand niet kon worden overbrugd. Met één deskundige is ver-
schillende malen een afspraak gemaakt, die vanwege spoedeisende activiteiten 
van de betrokkene evenzo vele malen is geannulee~d. Voortgezette pogingen om 
tot een interview te komen zijn daarna gestaakt. 
4.5 Periode van onderzoek 
De analyse naar de formele en feitelijke besluitvorming bestrijkt de periode 
1971 tot 1978. De keuze van het beginjaar staat in verband met het uitbrengen 
van het advies van de 'eerste' Commissie Nieveen (zie paragraaf 6.2) dat naar 
onze mening mag gelden als de start voor de periode waarin op relatief ruime 
schaal activiteiten zijn ontplooid ter bestrijding van de hart- en vaatziekten. 
De keuze van het beginjaar hangt bovendien samen met de start van een periode 
waarin de overheid zich gaat bezig houden met het vaststellen van een beleid, 
specifiek gericht op een deelactiviteit binnen de gezondheidszorg, in de cura-
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tieve sfeer. Met curatieve gezondheidszorg wordt bedoeld "de zorg die aan een 
patiënt wordt gegeven, teneinde aan de ziekte het hoofd te bieden, het ziekte-
proces dat zich heeft ingezet tot staan te brengen, respectievelijk de nadelige 
consequenties van het ziektebeeld zoveel mogelijk te beperken", (3). 
De keuze van het eindjaar 1977 hangt enerzijds samen met de vaststelling van 
de keuze van het beleid van de Staatssecretarissen van Volksgezondheid en Mi-
lieuhygiëne en Onderwijs en Wetenschappen gedurende dat jaar (zie paragraaf 
6.1 1), anderzijds met het aflopen van de zittingsduur van de betrokken bewinds-
lieden. 
Hoewel het 'expert-opinion' onderzoek heeft plaatsgevonden ultimo 1978 en be-
gin 1979, dient uitdrukkelijk te worden vermeld dat de vraagstellingen betrek-
king hebben gehad op de gelijknamige periode waarover het documentenonderzoek 
zich heeft uitgestrekt. 
4.6 Empirisch onderzoek 
De empirische wetenschappen baseren de uitspraken over hun object op ervaring 
en analyse van de onderlinge relaties. In de natuurwetenschappen kunnen op 
basis van analoog herhaalbare experimenten uitspraken worden gedaan, die een 
algemene geldigheid bezitten of, anders gezegd, waaraan wetmatigheden kunnen 
worden ontleend. In de gedragswetenschappen ligt de herhaalbaarheid van ex-
perimenten veel moeilijker, omdat het nabootsen van gelijksoortige omstandig-
heden veelal niet mogelijk is. Daarom is het verkrijgen van algemeen geldende 
uitspraken slechts bij uitzondering te realiseren, (4). 
Dit wordt nog bemoeilijkt door het optreden van empirische discrepanties 
tussen wenselijkheid, beeld en werkelijkheid. Het opheffen of ten minste zo 
ver mogelijk reduceren van deze discrepanties verdient in de empirische we-
tenschapsbeoefening een hoge prioriteit. Dit geldt uiteraard onverkort onze 
studie. 
Deze reductie kan worden bevorderd door aan de geldigheid en de betrouwbaarheid 
van het onderzoek zo veel mogelijk recht te doen. 
'Onder geldigheid wordt de mate verstaan waarin de theoretische begrippen, 
opgevat als theorieën, werkelijkheidswaarde en verklaringswaarde hebben ten 
opzichte van verschijnselen in de werkelijkheid en de mate waarin de opera-
tionaliseringen in hun betekenis met de theoretische begrippen overeenstemmen. 
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Onder betrouwbaarheid wordt de mate verstaan waarin de onderzoeksresultaten 
onafhankelijk zijn van de technische uitvoering van een onderzoek', (5). 
Het toetsen van de betrouwbaarheid van de verkregen resultaten uit ons on-
derzoek is verricht met behulp van de consistentie-toets (6), waarmee voor-
al in het 'expert-opinion' onderzoek, gemaakte beoordelingen kunnen worden 
vergeleken. Wijken beoordelingen onderling af en/of ten opzichte van de re-
sultaten van de documentenanalyse, dan is er reden tot aanvullend onderzoek 
ter verificatie van de resultaten. Wij zijn ons daarbij bewust geweest van 
het feit dat veel documenten zijn opgesteld door de respondenten zelf. 
Juist dat geeft aanleiding de consistentie-toets te benutten. 
Na toetsing is aanvullend verificatie-onderzoek niet nodig gebleken. 
Toetsing van de validiteit of geldigheid van de uitspraken naar aanleiding 
van ons onderzoek ligt moeilijker. De beleidsvorming in de gezondheidszorg 
is niet eerder op drie organisatieniveaus naar hun interiererend karakter 
onderwerp van studie geweest. Evenwel biedt de beleidsvorming voorbeelden, 
waaraan onze uitspraken kunnen worden getoetst. Onze gedachten gaan daarbij 
uit naar de beleidsvorming rond de bouw van nieuwe academische ziekenhuizen, 
de regionalisering van de gezondheidszorg, de maatregel inzake de 'vier-pro-
mille-norm', de eigen bijdrage, enzovoorts. 
Met behulp van de interne toetsing, dat wil zeggen "het controleren op on-
duidelijkheden, onvolledigheden en tegenstrijdigheden in de uitspraken", (7), 
over de werkelijkheid, is getracht na te gaan in hoeverre relevante informa-
tie ontbreekt. Aan een vijftal deskundigen, dat ook betrokken is geweest bij 
de beleidsvorming inzake de hartchirurgie, hebben wij verzocht met name het 
descriptieve gedeelte van dit onderzoek op volledigheid èn juistheid te toet-
sen. De noodzaak daartoe leek relevanter nadat was gebleken dat deze deskundi-
gen niet via de sneeuwbalselectiemethode ten behoeve van het 'exrert-opinion' 
onderzoek als zodanig waren geselectAerd. 
Het resultaat van deze gevolgde methode heeft geen aanleiding gegeven wijzi-
gingen aan te brengen in de gepresenteerde gegevensverzameling. 
Bij het formuleren van een uitspraak over de volledigheid van het door ons ver-
zamelde gegevensmateriaal, dienen wij enige voorzichtigheid te betrachten. De 
voorzichtigheid geldt juist dat deel van de relevante informatie, dat niet 
openbaar is. Hier tekent zich een afhankelijkheidsrelatie af ten opzichte van 
de informatieverstrekkers. Met Tarski (1964) gaan wij er daarom van uit, dat 
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zolang uitspraken gebaseerd op de resultaten van ons onderzoek niet kunnen 
worden weerlegd (8), wij mogen aannemen dat de volledigheid zo goed mogelijk 
is benaderd. 
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5. CORONAIRE BYPASS CHIRURGIE 
5.1 Open hartoperatie 
Naast de ontwikkeling binnen de bloedvatchirurgie, resulterend in het kunnen 
behandelen van kleinere vaten, heeft de ontwikkeling van de hart-longmachine 
ertoe bijgedragen dat sedert 1953 operaties aan het hart kunnen worden ver-
richt, waarbij het gedurende enige tijd wordt stilgelegd, (!). 
Deze operatiemethode aan het hart wordt de open hartoperatie genoemd. De 
bloedcirculatie en ademhaling door het lichaam worden daarbij met behulp van 
de hart-longmachine gecontinueerd. Tot de open hartoperaties worden onder 
meer gerekend operaties aan het hart vanwege aangeboren- en verworven gebre-
ken en coronaire bypass operaties. De laatste categorie operaties houdt glo-
baal het volgende in: 
11Wanneer de vernauwing in een kransslagader chirurgisch gunstig gelegen is, 
kan een operatie worden verricht waarbij een ader, meestal afkomstig uit het 
onderbeen, op een zodanige wijze wordt aangebracht, dat tussen de lichaams-
slagader en het gedeelte van de coronair-arterie gelegen voorbij de vernauw-
ing of afsluiting, een nieuwe verbinding (bypass) ontstaat. Deze vorm van 
hartchirurgie heet coronaire bypass chirurgie 11 , (2). 
Wanneer wij in de hiernavolgende hoofdstukken Schrijven over open hartopera-
ties, dan bedoelen wij vooral de laatste vorm, de coronaire bypass operatie. 
Het aandeel van deze operaties in het totaal van de open hartoperaties, waar-
van de prognose voor 1980 5000- 6000 luidt, bedraagt circa 77 procent, (3). 
5.2 Fasen in het onderzoeks- en behandelingsproces 
De patiënt die in aanmerking blijkt te zijn gekomen voor een coronaire bypass 
operatie ondergaat een proces van onderzoekingen en behandelingen, die in vijf 
fasen (4) zijn te rubriceren: 
I. Vooronderzoeken, tijdens welke functieonderzoeken worden gedaan zoals E.C.G. 
(dit is: electrocardiogram), thoraxfoto('s), laboratoriumtesten, inspannings-
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onderzoeken, longfunctie, echocardiografie en eventueel een onderzoek met 
behulp van de gammacamera. Tijdens het vooronderzoek vindt een hartcathe-
terisatie plaats, waarvoor de patiënt één à twee dagen in het ziekenhuis 
wordt opgenomen. 
2. Fase waarin op basis van het resultaat van het vooronderzoek in overleg tus-
sen cardioloog en hartchirurg het tijdstip van de operatie wordt bepaald. 
De uit te opereren patiënten samengestelde wachtlijst is in te delen in 
drie categorieën, te weten 
acute, spoedeisende operaties, die binnen circa twee maanden moeten 
worden verricht; 
operaties met een wachttijd van een half tot driekwart jaar; 
- operaties met een wachttijd van één tot anderhalf jaar. 
Gedurende de wachttijd vindt een sanering plaats door de tandarts of kaak-
chirurg en eventueel een uitgebreid longfunctieonderzoek. 
3. Preoperatieve- en operatieve fase. 
Twee dagen voor de operatie wordt de patiënt opgenomen in het ziekenhuis, 
waarbij wederom laboratoriumtesten van bloed enzovoorts, thoraxfoto en 
E.C.G. worden verricht. Opnieuw wordt de anamnese doorgesproken en de me-
dicatie aangepast op initiatief van de cardioloog. Ten behoeve van de ope-
ratie vindt informatieuitwisseling plaats met de hartchirurg en de anaes-
thesist. 
4. Postoperatieve fase, omvattende 24 uur 'intensive care' en 10 tot 12 dagen 
herstelperiode in het ziekenhuis, gedurende welke een aangepast klinisch 
revalidatieprogramma wordt afgewerkt. 
5. Na ontslag uit het ziekenhuis treedt een 'follow-up' onderzoek van de patiënt 
in, dat inhoudt een poliklinisch onderzoek respectievelijk 10, 24 en circa 
84 dagen na ontslag. Daarna wordt de patiënt naar zijn huisarts terugverwe-
zen. 
De problematiek inzake de aanpassing van de hartchirurgische capaciteit aan de 
verwachte behoefte lieeft in principe betrekking op deze vijf fasen en wordt 
vertaald in termen van personele-, materiële en ruimtelijke middelen. 
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5.3 Besluitvorming en verantwoordelijkheid 
Het patroon van overleg, samenwerking en verantwoordelijkheden tussen de ver-
schillende disciplines die zijn betrokken bij de fasen inzake de coronaire by-
pass operatie, verschilt wellicht per ziekenhuis. 
In een bepaald ziekenhuis onderscheidt men drie echelons (5): 
- ''het eerste echelon vertegenwoordigt de medische specialisten die als team 
de beslissing nemen over al of niet opereren, de wijze van opereren, de 
urgentie van opereren. 0 In het betrokken ziekenhuis zijn dat de cardiolo-
gen, de cardiochirurgen en de cardio-anaesthesisten. Zij zijn gezamenlijk 
verantwoordelijk voor de beslissing en de gevolgen ervan; 
in het tweede echelon treft men aan de medische- en paramedische specialis-
ten, die mede de diagnose stellen en de verdere behandeling ondersteunen. 
Dit zijn onder meer radiologen, klinisch chemici, tandarts, bacterioloog en 
internisten; 
het derde echelon is samengesteld uit operatie-assistenten, intensive-care 
verpleegkundigen, perfusionisten, physiotherapeuten, technici, maatschappe-
lijk werkers, enzovoorts. 
In het relatiepatroon tussen de verschillende echelons hebben wij ons niet 
verdiept. Wel is duidelijk dat de eindverantwoordelijkheid voor wat betreft 
dit ziekenhuis ligt bij het team uit het eerste echelon en vanzelfsprekend 
ieder binnen zijn eigen specifieke werkterrein. 
5.4 Naamsaanduiding 
Onder cardiochirurgie wordt verstaan 11 ingrepen aan het hart en de thoracale 
vaten, al dan niet met behulp van de extracorporale _circulatie", (6). 
Zij, die de cardiochirurgie beoefenen worden in de praktijk wisselend ge-
noemd cardiochirurgen, hartchirurgen, thoraxchirurgen en cardiopulmonale 
chirurgen. De laatste aanduiding is formeel de juiste. In de komende hoofd-
stukken zijn afwisselend deze in de praktijk levende naamsaanduidingen zon-
der enige nevenbedoeling, gebezigd. 
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Noten hoofdstuk 5 
1. Kuypers, P.J. : Ruim tien jaar kransslagaderchirurgie in Nederland; 
Hartbrug, Ie jrg., no. 4, december 1978. 
2. Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne : Interim-advies behoefte-
raming coronaire hartchirurgie; Verslagen, Adviezen, Rapporten, 's-Gra-
venhage, 1976, no. 43, p. 4. 
3. Zie "Interim-advies behoefteraming coronaire hartchirurgie", 1976. 
4. Deze fasen gelden de situatie in het hartcentrum van het Academisch Zie-
kenhuis Rotterdam, anno 1979. 
5. Cappet ti, J. Th.A. , directeur-geneesheer van het St. Antonius Ziekenhuis 
te Utrecht, tijdens een voordracht op 23 mei 1975. 
6. Nederlandse Vereniging voor Thoraxchirurgie : Memorandum Erkenning Specia-
lisme Cardîo-Pulmonale- of Hart-Longchîrurgîe; Gronîngen, 30 november 1972. 
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6. HET FORMELE BELEID OP HET MACRONIVEAU IN DE PERIODE 1971 - 1977 
6. I Een tijdtabel 
De vorm en inhoud van wat moet worden gedaan, waartoe moet worden besloten en 
de motivering van het beslotene komen tot uitdrukking in hetgeen is vastge-
legd in adviezen, verslagen en rapporten van commissies, die ter voorberei-
ding van een beleid om advies zijn gevraagd, in handelingen van de Eerste-
en Tweede Kamer der Staten-Generaal, in vragen van kamerleden, in verslagen 
van vergaderingen van vaste commissies, beleidsnota 1 s van bewindslieden, en-
zovoorts. 
Uit de analyse van de veelheid van beschikbare en toegankelijke documenten 
hebben wij een aantal momenten c.q. peildata, die een zekere wending aan de 
beleidsvorming geven, kunnen isoleren. Om de navolgende paragrafen van dit 
hoofdstuk beter in de totale context te kunnen plaatsen, hebben wij in sche-
ma 6.1. 1 bedoelde peildata in chronologische volgorde, met een korte beschrij-




3 maart 1971 
april 1971 
16 maart 1972 
Tijdtabel met vermelding van enkele peildata met betrek-
king tot de beleidsvorming inzake de bestrijding van hart-
en vaatziekten 
omschrijving 
De Staatssecretaris van Sociale Zaken en Volksgezondheid 
verzoekt de Gezondheidsraad advies uit te brengen inzake 
de bestrijding van hart- en vaatziekten. 
De Gezondheidsraad brengt het verlangde advies uit, (I) 
Beleidsnota van de Staatssecretaris van Sociale Zaken en 
Volksgezondheid aan de Voorzitter van de Tweede Kamer der 
Staten-Generaal, naar aanleiding van het "Advies inzake 
de bestrijding van hart- en vaatziekten", (2) 
Overleg tussen de Vaste Commissie voor de Volksgezondheid 
en de Minister van Volksgezondheid en Milieuhygiëne over 
maatregelen met betrekking tot de preventie van hart- en 
vaatziekten. 
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27 september 1972 "Interim-advies inzake vergroting van de capaciteit der 
hartchirurgische centra", uitgebracht door de Commissie 
Hartchirurgische Centra, onder voorzitterschap van 
Prof. Dr. J. Nieveen, aan de Minister van Volksgezond-
heid en Milieuhygiëne, (3). 
12 februari 1973 
29 oktober 1973 
30/31 januari 1974 
23 april 1974 
6 november 1974 
8 april 1975 
26 juni 1975 
Brief van de Minister van Volksgezondheid en Milieu-
hygiëne aan de voorzitter van de Tweede Kamer der Staten-
Generaal, handelende over de concretisering van de ge-
wenste uitbreiding van het aantal open hartoperaties 
naar aanleiding van het "Interimadvies van de Commissie 
Nieveen 11 , dd. 27 september 1972, (4) 
"Advies inzake voorziening in de tekorten der Hartchirur-
gische centra ter realisering van fase I per 1-1-1975 11 , 
uitgebracht door de Commissie Inventarisatie Tekorten 
Hartchirurgische Centra, onder voorzitterschap van 
Prof. Dr. A.J.Ch. Haex, aan de Minister en Staatssecre-
taris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne, (5). 
Beleidsdebat in de Tweede Kamer der Staten-Generaal, waar-
in de preventie en de totstandkoming van afzonderlijke 
tarieven voor de open hartchirurgie aan de orde worden 
gesteld, (6). 
Beleidsdebat in de Eerste Kamer der Staten-Generaal, waar-
in werd gevraagd naar toezeggingen die zouden zijn gedaan 
aan de Hartpatiëntenvereniging over de uitbreiding van het 
aantal open hartoperaties, (7). 
Debat in Tweede Kamer inzake de begroting 1975. Aan de 
orde is de problematiek rond de inschakeling van 11Con-
sultatiebureau's voor de TBC 11 voor de opsporing van ri-
sicofactoren van hart- en vaatziekten, (8). 
Beleidsdebat in de Eerste Kamer, waar onder meer aan de 
orde werd gesteld de preventie van hart- en vaatziekten, 
(9) . 
Verslag van een mondeling overleg dat de Vaste Commissie 
voor de Volksgezondheid voerde met de Staatssecretaris 
van Volksgezondheid en Milieuhygiëne naar aanleiding 
van, (I 0): 
Advies Gezondheidsraad, dd. 3-3-1971 
- Interimadvies Gezondheidsraad, dd, 27-9-1972 
Advies Gezondheidsraad, dd. 29-10-1973 
Het advies van de Gezondheidsraad inzake de ontwikke-
23 augustus 1976 
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keling van de hartchirurgie in Eindhoven, dd. 30-571975. 
- De brief van de voormalige Minister van Volksgezondheid, 
Stuyt, inzake de hartchirurgie dd. 12-2-1973. 
Interim-advies behoefteraming coronaire hartchirurgie, 
uitgebracht door de Gezondheidsraad aan de Minister en 
Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne, 
(I I ) . 
20 september 1976 Brief van Staatssecretaris Hendriks van Volksgezondheid 
11 oktober 1976 
27 oktober 1976 
2 december 1976 
9 november 1977 
en Milieuhygiëne en Staatssecretaris Klein van Onderwijs 
en Wetenschappen aan de voorzitter van de Tweede Kamer 
der Staten-Generaal, waarin het beleid wordt uiteenge-
zet, (12). 
Toestemming van de Staatssecretaris van Volksgezondheid 
en Milieuhygiëne aan het bestuur van het St. Catharina-
ziekenhuis te Eindhoven tot hervatting van de open hart-
chirurgie. 
Toestemming van de Staatssecretaris van Volksgezondheid 
en Milieuhygiëne aan Burgemeester en Wethouders van de 
gemeente Rotterdam, tot hervatting van de open hartchirur 
gie in het Zuiderziekenhuis te Rotterdam. 
Verslag van een mondeling overleg tussen de Staatssecre-
tarissen van Volksgezondheid en Milieuhygiëne en Onderwijs 
en Wetenschappen, en de Vaste Commissies voor Onderwijs e 
Wetenschappen en voor de Volksgezondheid, (13). 
Brief van de Staatssecretaris van Volksgezondheid en 
Milieuhygiëne aan de Voorzitter van de Vaste Commissie 
voor de Volksgezondheid, waarin de Staatssecretaris zijn 
beleid uiteenzet sedert september 1976, (14). 
De in de tijdtabel als peildata aangemerkte data afgezet op een tijdbalk, schema 
6.1.2, maken de tijden die verlopen tussen de kernmomenten duidelijk. De actie, 
behorend bij die momenten, kan betrekking hebben op beleidsvoorbereidende advie-
zen, het nemen van besluiten, de keuze van het beleid en het overleg over het 
te voeren respectievelijk gevoerde beleid. 
1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 
• 
AB 0 A A 00 0 0 0 ABBO 




De betekenis van de symbolen is de volgende: 
E geeft het 'eerste' advies dat door de Staatssecretaris van Sociale 
Zaken en Volksgezondheid aan de Gezondheidsraad is gevraagd, inzake 
de bestrijding van de hart- en vaatziekten. De rangsaanduiding 
'eerste' dient om aan te geven dat onze beschouwing start met deze 
aanvraag, meer nog de reactie op deze aanvraag te weten het advies 
van de 'eerste' Commissie Nieveen, zie paragraaf 6.2; 
A geeft aan de momenten waarop openbare beleidsvoorbereidende adviezen 
van de Gezondheidsraad zijn verstrekt; 
B heeft de betekenis van de momenten waarop expliciete besluiten zijn 
genomen en het beleid is geformuleerd; 
0 is de aanduiding voor de momenten waarop overleg wordt gevoerd over 
het beleid binnen de regering en het parlement en/of met één of enkele 
Vaste Commissies. 
De volgende paragrafen van dit hoofdstuk beschrijven datgc.'.lle wat wij beleids-
vorming hebben genoemd en vormen ·het resultaa,t van een onderzoek p;egeven i!.e 
schikbare en toegankelijke documenten op het macroniveau. 
6.2 De 'eerste' Commissie Nieveen 
Op 9 september 1968 verzoekt de toenmalige staatssecretaris van het eertijds 
gecombineerde Sociale Zaken en Volksgezondheid de voorzitter van de Gezond-
heidsraad 11 advies uit te brengen over de mogelijkheden om vroegtijdige opspo-
ring en preventie van hart- en vaatziekten in Nederland op grote schaal te 
doen plaatsvinden11 , ( 15). De reden van deze adviesaanvraag moet in verband 
worden gebracht met de alarmerende situatie, dat deze categorie van aandoe-
ningen de grootste doodsoorzaak vormt. 
Tabel 6.2.1 toont de sterfte ten gevolge van hart- en vaatlijden over de pe-
riode vanaf 1961 tot aan 1978, in absolute zowel als in relatieve frequentie. 
Daaruit blijkt dat hart- en vaatziekten nog immer een ernstige levensbedrei-
ging zijn. 
Het moment waarop deze categorie van aandoeningen zich als doodsoorzaak nummer 
êén aandient ligt omstreeks de jaren dertig, (17). Debet aan deze grote sterf-
te is naast de frequentie van voorkomen van de ziekten ook de slechte resul-
taten van behandeling en revalidatie. Daarom verzoekt de staatssecretaris 














Sterfte ten gevolge van Hart- en Vaatziekten 
gemiddelde absolute in % van totale 
jaarcijfers sterfte 
43.039 45,8 








Sterfte ten gevolge van hart- en vaatziekten 
in absolute aantallen en in procenten van de 
totale sterfte. 
Bron: Centraal Bureau voor de Statistiek, (16) 
Binnen de Gezondheidsraad is een commissie samengesteld onder voorzitter-
schap van Prof. Dr. J. Nieveen, (19). Deze 'eerste' Commissie Nieveen, (20), 
genoemd naar zijn voorzitter, is samengesteld uit, met een enkele uitzonde-
ring, deskundigen die geheel of ten dele betrokken waren respectievelijk zijn 
bij de dagelijkse directe onderzoek- en behandelactiviteiten, ten dienste van 
de hartpatiënt, zoals cardiochirurgen, cardiologen en internisten. 
Het advies is tot stand gekomen aan de hand van vijf nota's, opgesteld door 
vijf werkgroepen van de Commissie, die tezamen een integrale beleidsaanpak 
voorstelden, gericht op: 
1. het realiseren van primaire preventie, d.i. "het voorkomen van atherosclero-
tische afwijkingen in de vaatwand en bij bestaande coronairsclerose het 
voorkomen van angina pectoris, hartinfarct en plotselinge coronaire dood"; 
2. verbetering en uitbreiding van de mogelijkheden tot vroegdiagnostiek, d.i. 
de actie gericht op het ontdekken van de ziekte "v66rdat deze zich door 
het optreden van bepaalde klachten of verschijnselen heeft gemanifesteerd 
in de verwachting dat door speciale maatregelen voortschrijding van het 
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proces kan worden tegengegaan''; 
3. maatregelen ter realisering van secundaire preventie, d.i. "het vóórkomen 
van recidief of voortschrijding van het proces na reeds opgetreden angina 
peetcris of hartinfarct"; 
4. uitbreiding van faciliteiten en mankracht ten behoeve van coronaire cardio-
diagnostiek en -chirurgie, zowel voor acute hartziekten als voor aangebo-
ren en verkregen operabele niet-coronaire hartziekten, (21). 
Ter verkrijging van inzicht in de benodigde middelen, die dienen ter realise-
ring van de doelstellingen, wordt aanbevolen, met name voor de vierde doel-
stelling, eerst een inventarisatie te verrichten naar de bestaande aanwezige 
mankracht, know how en aard en omvang van de faciliteiten. Het advies gaat 
uit van circa 1300 open- en 850 gesloten hartoperaties per jaar, waarvoor 
benodigde curatieve voorzieningen minimaal aanwezig moeten zijn. Gepleit 
wordt voor onder meer "uitgebreide diagnostische faciliteiten voor zeker 
10.000 patiënten per jaar" en "operatiefaciliteiten voor 3.000 patiënten 
per jaar, gekoppeld aan de bestaande centra voor open hartchirurgie 11 , (22). 
De aanbevolen maatregelen hebben voorts betrekking op onder andere het creëren 
van voldoende opleidingsmogelijkheden voor noodzakelijk personeel, de kosten-
en honorarium aspecten verbonden aan de operatieve ingrepen en de erkenning 
van de cardiopulmonale chirurgie als zelfstandig specialisme. 
De commissie heeft zich uitvoerig beraden over de vraag wat moet worden ge-
daan, hetgeen heeft geresulteerd in een integraal advies, bevattende een 
complementair geheel van te nemen beleidsmaatregelen. 
De commissie heeft niet aangegeven wat de mogelijke consequenties van opvol-
ging en uitvoering van de geadviseerde maatregelen zouden kunnen zijn, noch 
de eventuele financiële gevolgen. 
De commissie heeft dertig maanden nodig gehad om het advies voor te bereiden 
en te formuleren. Op 3 maart 1971 werd het gevraagde advies aan de staatsse-
cretaris uitgebracht. Deze bood het op 2 december van hetzelfde jaar aan aan 
de voorzitter van de Tweede Kamer der Staten-Generaal, terwijl het eerst op 
16 maart 1972 in een vergadering van de vaste commissie voor de Volksgezond-
heid in discussie werd genomen. Dit betekent dus dat een jaar is verlopen 
tussen de ontvangst van het advies en een eerste beraadslaging over de moge-
lijke consequentie van uitvoering van het advies. Het betekent eveneens dat 
circa drie en een half jaar is verlopen ten opzichte van de adviesaanvraag. 
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Wel heeft de staatssecretaris een maand na gereedkomen van het advies een 
aantal beleidsmaatregelen gericht op het voorkomen van hart- en vaatziek-
ten afgekondigd, (23). Tot het nemen van deze maatregelen was door de com-
missie geadviseerd. 
6.3 Het departementale beleid van 1972 
De beraadslagingen in de Tweede Kamer over de begroting voor Volksgezond-
heid voor 1972 leveren geen concrete aanwijzingen op dat er op het terrein 
van de cardio-chirurgie specifieke stappen zullen worden ondernomen. De pre-
ventie is weliswaar aan de orde geweest, maar zonder aanwijsbare gevolgen 
voor de beleidsaanpak. Gepleit is slechts voor het ontwikkelen van gestan-
daardiseerde meetmethoden ten behoeve van de bevolkingsonderzoeken, (24). 
De Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid meent dat het zeer problema-
tisch is "een zodanig onderzoek op te zetten, dat alle hart- en vaatziekten 
bij de gehele bevolking tijdig kunnen worden opgespoord", (25). Over de mid-
delenverwerving, zoals in het advies van 1 maart 1971 is vermeld, wordt met 
geen woord gerept noch door de commissie, noch door de minister. 
In de Memorie van Toelichting op de Rijksbegroting voor Volksgezondheid voor 
1973 (26) geeft de minister aan wat de stand van zaken is omtrent de uitvoe-
ring van de beleidsmaatregelen zoals deze zijn getroffen door de staatssecre-
taris op 1 april 1971. 
In het kader van de preventieve maatregelen hebben de Voedingsraad en het 
Voorlichtingsbureau voor de voeding folders doen uitkomen voor een choles-
terol-verlagend dieet. 
Ter gelegenheid van de Wereld Hart Maand (april 1972) werden aan het publiek 
en de dienstverleners films getoond omtrent de verschillende aspecten van de 
hart- en vaatziekten. 
De minister merkt op dat binnenkort een advies is te verwachten van de Gezond-
heidsraad over de raming van de incidentie van hartinfarcten in Nederland voor 
de komende 10 jaren, zodat bij de planning van de voorzieningen hiermede reke-
ning kan worden gehouden. Artikel 18 van de Wet Ziekenhuisvoorzieningen (27) 
opent dan de mogelijkheid van een spreidingsbeleid ten aanzien van de hartchi-
rUrgische centra. 
Voor wat betreft de vroegtijdige opsporing is verder een proef genomen met de 
inschakeling van 't.b.v.-consultatiebureaus' in een drietal steden, Rotterdam, 
Tilburg en Doetinchem, voor het bevolkingsonderzoek op hart- en vaatziekten. 
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Voor een nadere uitwerking van enkele, door de eerste Commissie Nieveen, 
gedane aanbevelingen vraagt de toenmalige Staatssecretaris van Sociale Zaken 
en Volksgezondheid advies aan de Voorzitter van de Gezondheidsraad. 
De aanbevelingen (28) betreffen: 
"!. Erkenning van het specialisme Hart-Longchirurgie en/of Hart-Vaatchirur-
gie teneinde te komen tot een reservoir van deskundig opgeleid chirur-
gisch personeel. 
2. Erkenning van specifieke 11 Întensive-care" opleidingen ten behoeve van 
de post-operatieve verzorging, de beademing, de perfusie technieken, etc. 
3. Erkenning van "paramedisch'' opgeleiden, teneinde aan het acute en chro-
nische tekort aan verpleegkundig opgeleiden tegemoet te komen. 
4. Aanpassing van de ziekenfondstarieven en honoraria teneinde het voor 
artsen mogelijk te maken permanent in deze specialistische richting te 
blijven werken. 11 
De Gezondheidsraad besluit na intern overleg deze voor nadere uitwerking voor-
gelegde aanbevelingen uit te breiden met een drietal, eveneens in het eerder 
aangeduide rapport, andere aanbevelingen, namelijk: 
11 5. Bouw en inrichting van speciale laboratoria voor diagnostiek. 
6. Bouw en inrichting van speciale chirurgische centra. 
7. Het is van groot belang om op de kortst mogelijke termijn een vijftal 
chirurgische eenheden van de grond te doen komen, opdat in die centra 
de opleiding van het thans niet aanwezige personeel ter hand kan worden 
genomen. Deze eenheden dienen zo mogelijk gekoppeld te worden aan reeds 
bestaande centra. 11 
Hiertoe is opnieuw door de voorzitter van de Gezondheidsraad een commissie ge-
vormd, bestaande uit tien personen, inclusief een ambtelijk secretaris. Slechts 
drie van de tien deskundigen hadden zitting in de vorige commissie. Van deze 
commissie maken deel uit cardiologen, een radioloog, een anaesthesist, thorax-
chirurgen en een econoom. 
De aangezochte deskundigen waren respectievelijk zijn werkzaam op het micro-
niveau, met uitzondering van één, die op het mesoniveau functioneert. 
Het door de commissie opgestelde advies komt, in de vorm van een interimrappor-
tage, reeds na vier maanden, gereed en wordt aangeboden niet alleen aan de 
Minister van Volksgezondheid en Milieuhygiëne, maar ook aan het Departement 
van Onderwijs en Wetenschappen, (29). 
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6.4 De 'tweede' Cowmissie Nieveen 
De door de voorzitter van de Gezondheidsraad geformeerde commissie staat 
wederom onder voorzitterschap van Prof. Dr. J, Nieveen, weshaJ.ve deze 
cornffiissie de 'tweede Commissie Nieveen' is genoemd. 
De commissie heeft een interim-advies opgesteld, waarin aan de minister aan-
bevelingen worden gedaan de curatieve voorzieningen ten behoeve van de car-
diochirurgie in een drietal fasen uit te breiden in verb~nd met de groeiende 
behoefte aan deze faciliteiten. De aanbevelingen strekken tot df.' uitbouw van 
bestaande hartcentra en de start van twee geheel nieuwe centra. 
Het advies benadrukt de aanpassing van de faciliteiten ten behoeve van de co-
ronaire en "gewone" open hartoperaties. Een aanpassing waarvoor eerst een in-
ventarisatie naar de aanwezige faciliteiten dient te worden verricht. 
Geadviseerd wordt te streven naar minimaal 250 open- en 90 gesloten hartope-
raties per centrum per jaar. Dit streefgetal is gebaseerd op amerikaanse 
'normen' (30). Bovendien heeft de commissie een maximum aantal operaties 
per centrum per jaar als gewenst aangegeven, namelijk 350. In het advies 
wordt gespecificeerd hetgeen benodigd is aan personele-, ruimtelijke- en 
materiële middelen voor 250 open hartoperaties en daarvoor noodzakelijk 
geachte 700 hartcatheterisaties. De benodigde investering, exclusief die 
voor ruimtelijke behoefte, is geraamd op f 6.760.000,00, terwijl de jaar-
lijkse exploitatiekosten worden geschat op 5,3 miljoen gulden, prijspeil 
1972. Een inventarisatie naar de bestaande voorzieningen en de tekorten kan 
antwoord geven op de vraag naar de omvang van de aanpassingen in kwalitatief 
en kwantitatief opzicht. "Uit de antwoorden hierop kan worden afgeleid hoe 
de jaarlijkse verrichtingscapaciteit der verschillende centra •.• moet worden 
opgevoerd tot zo dicht mogelijk bij 250 open hartoperaties per jaar", (31). 
De door de 'tweede' Commissie Nieveen geadviseerde uitbreidingen zouden in 
een drietal fasen kunnen verlopen, namelijk: 
-fase 1: opvoering van de capaciteit van de zeven bestaande centra tot 250 
open hartoperaties per jaar, ter realisering van minimaal 1700 
open hartoperaties te bereiken in de periode tot 1975, daarna de 
start van 
- fase 2: uitbouw van de centra in het Academisch Ziekenhuis Utrecht en het 
Binnenziekenhuis te Eindhoven, waarmee tegen 1975 een capaciteit 
tot 2000 open hartoperaties per jaar gerealiseerd zou kunnen zijn 
en tenslotte 
- fase 3: de opbouw van twee geheel nieuwe centra tussen 1975 en 1980. 
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De geschatte investeringsbedragen voor de fasen 2 en 3 zijn respectievelijk 
25 en 30 miljoen gulden. 
Uitwerking van de aanbeveling met betrekking tot de erkenning van het spe-
cialisme Hart-Longchirurgie en/of Hart-Vaatchirurgie is door de Nederlandse 
Vereniging van Thoraxchirurgie aanhangig gemaakt bij het Centraal College 
voor de Erkenning en Registratie van Medische Specialisten, (32). 
Het interim-advies luidt een vervolgopdracht in, namelijk de inventarisatie 
van de tekorten van diagnostische- en therapeutische mogelijkheden. Het ver-
schijnen van het interim-advies is aan de besturen en directies van althans 
de academische ziekenhuizen officieel stilzwijgend voorbijgegaan. De in-
houd van het advies is nimmer bekendgemaakt, terwijl de besturen en direc-
ties van de academische ziekenhuizen niet op enigerleiwijze vertegenwoordigd 
zijn geweest. 
Van de zijde van het Ministerie van Financiën is in de vorm van een nota kri-
tiek geuit op het Interim-rapport. De kritiek richt zich op de juistheid van 
de berekeningen en op de hantering van wegingsfactoren bij de gemaakte ver-
onderstellingen, (33). 
Genoemd departement komt in zijn berekeningen tot een capaciteitstekort van 
76 open hartoperaties per jaar, waar de 'tweede' Commissie Nieveen een tekort 
van 1200 open hartoperaties per jaar heeft vastgesteld. 
Daarnaast concludeert het departement dat met vijf hartchirurgische centra kan 
worden volstaan, (34). De Gezondheidsraad maakt ernstig bezwaar tegen het ge-
stelde in voornoemde nota van "Financiën" en onderstree.pt nogmaals het reële 
capaciteitstekort voor open hartoperaties in Nederland, in 1972, dat minimaal 
895 en maximaal 2284 operaties per jaar bedraagt. Dat is dan ook de reden waar-
om de reeds bestaande centra ten spoedigste dienen te worden uitgebreid, (35). 
6.5 Het departementale beleid van 1973 
Aan de Tweede Kamer der Staten-Generaal zet de Minister van Volksgezondheid en 
Milieuhygiëne zijn beleid inzake de hartchirurgie uiteen. Hij maakt onderscheid 
in zijn visie en de wijze waarop deze is te effectueren in termen van "finan-
ciële realiseerbaarheid en de stappen die ondernomen moeten worden om tot een 
materiële realisering van de gewenste capaciteit van de centra te komen en om 
onnodige en inadequate voorzieningen op dit terrein te voorkomen", (36). 
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Gegeven de problematiek in de centra van Tilburg, Eindhoven en Utrecht (37) 
is hij voorstander van eerst uitbouwen van die centra, waarin thans, 1973, een 
geintegreerde aanpak van diagnostiek en chirurgie regelmatig plaatsvindt, name-
lijk de centra te Amsterdam, Leiden, Rotterdam, Utrecht (St. Antonius), Nijme-
gen en Groningen. 
Waar het gaat om de hartcentra gevestigd in de academische ziekenhuizen, zal 
de Minister van Volksgezondheid en Milieuhygiëne contact opnemen met zijn 
collega van Onderwijs en Wetenschappen. Zich baserend op een vertrouwelijk 
rapport van de Regionaal Inspecteur van de Volksgezondheid in Noord-Brabant 
is de minister niet van zins de cardiochirurgische activiteiten in Eindhoven 
te hervatten, hoewel dit is geadviseerd door de Gezondheidsraad (38). Een 
verzoek van het St. lansziekenhuis te Weert, om te worden ingeschakeld bij 
de cardiochirurgische activiteiten is afgewezen op grond van het motief 
dat dit niet past in het beleid. De wijze van effectue.ring van het beleid 
is vooral gelegen in beschikbaarstelling van de financiële middelen. Omdat 
het vooral de academische centra zijn, die betrokken zijn bij de gewenste 
uitbouw van de hartchirurgie, dient overleg te worden gepleegd met de Minis-
ter van Onderwijs en Wetenschappen. Alvorens dit te doen heeft de minister 
zich gewend tot de Voorzitter en de Algemeen Secretaris van de Ziekenfonds-
raad en de Staatssecretaris van Sociale Zaken met de vraag of zij het met 
hem eens zijn dat ten behoeve van de hartc~irurgie een afzonderlijke finan-
ciële regeling moet worden getroffen. Zo ja, dan betekent dit een wijziging 
in de financieringsstructuur van de academische ziekenhuizen. Voor de acade-
mische ziekenhuizen zou het tot gevolg hebben dat zij met de ziekenfondsen in 
overleg moeten treden om een afzonderlijk tarief te bepalen. Daarom heeft hij 
zich ook gewend tot het Gemeenschappelijk Overleg van de Ziekenfondsorgani-
saties met het verzoek overleg terzake te openen met de academische zieken-
huizen. Tezelfdertijd heeft de minister zich gewend tot zijn ambtgenoot van Onder-
wijs en Wetenschappen met het verzoek medewerking te verlenen aan dit over-
leg en dus gevraagd om ondersteuning van zijn visie. Hij meent ook dat er-
kenning van de cardiochirurgie als afzonderlijk specialisme een goede bij-
drage is tot de ontwikkeling van de cardiochirurgie. Tenslotte wordt gewe-
zen op het belang van artikel 18 van de Wet Ziekenhuisvoorzieningen dat de 
verantwoordelijke bewindsman de bevoegdheid moet geven om een halt toe te 
roepen aan de uitbreiding van bijzondere voorzieningen. Hij is van zins dit 
artikel toe te passen op de cardiochirurgie. 
De Minister van Volksgezondheid en Milieuhygiëne heeft de door de Gezondheids-
raad geadviseerde middelen, die dienen ter realisering van de doelstelling de 
hart- en vaatziekten te bestrijden, tot beleidsuitgangspunten verheven. 
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Hij meent dat via een snelle en gerichte prijsbepaling voor de hartchirurgie 
de uitbouw van met name de hartcentra in de academische ziekenhuizen kan wor-
den verwezenlijkt of ten minste bevorderd. Op grond hiervan zou het dan ook 
niet onlogisch zijn te verwachten dat in de komende rijksbegrotingen aan het 
geprojecteerde beleid enige aandacht zou worden geschonken, mede gezien de 
financiële consequenties, die de realisering van de gekozen doelstelling met 
zich zal meebrengen. De Memorie van Toelichting op de Rijksbegroting voor de 
Volksgezondheid van 1974 beperkt zich slechts tot de preventie: "de belang-
rijkste aangrijpingspunten voor de bestrijding zijn gelegen op het terrein 
van de preventie'', (39). Ook tijdens een mondeling overleg wordt de preventie 
ten principale besproken, (40). Nog in een kamerdebat op 30 januari 1974 
staat de primaire preventie centraal. De toenmalige Staatssecretaris van 
Volksgezondheid en Milieuhygiëne zag in de cardiochirurgie nog geen priori-
teit, maar zag het wel op zich afkomen: "het is geen zaak van zeer korte 
termijn", (41). Deze visie staat in schril contrast met de visie van de voor-
gaande verantwoordelijke bewindslieden en kan worden verklaard uit de in 
deze periode nog manifest zijnde onzekerheid omtrent het effect van de open 
hartchirurgie en het kostenverslindende karakter ervan in relatie tot de 
relatief goedkopere conventionele, uitsluitend medicamenteuze, behandelings-
methode van de cardio-coronaire patiënt. 
6.6 De Commissie Haex 
Naar aanleiding van het "Interim-advies", 1972, verzocht de minister de Ge-
zondheidsraad op korte termijn een "nadere uitwerking en concretisering van 
de materiële en personele voorzieningen noodzakelijk voor een uitbouw en op-
timalisering van de thans functionerende cardiochirurgische centra in Amster-
dam, Leiden, Rotterdam, Utrecht, Groningen en Nijmegen (fase 1 van het inte-
rim-advies), (42). 
De Commissie "Inventarisatie Tekorten Cardiochirurgische Centra", van de Ge-
zondheidsraad, bestaat uit 36 deskundigen afkomstig van het meso- en microni-
veau en een enkele van het macroniveau. De commissie, onder het voorzitter-
schap van de voorzitter van de Gezondheidsraad, Prof. Dr. A.J.Ch. Haex, krijgt 
een tweeledige opdracht: 
- advisering over de concretisering van de mogelijkheden tot uitbouw van be-
staande functionerende centra; 
- aangeven de optimale bezetting per centrum. 
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Het advies is tot stand gekomen op basis van een inventarisatie van de tekorten 
in de hartchirurgische centra. De met dit doel ondernomen enquêtering had be-
trekking op het aantal verrichtingen, de aanwezige materiële- en personele 
voorzieningen en de uitbreidingsmogelijkheden, zoals bijvoorbeeld catheteri-
satiekamers, operatiekamers en intensive-care-units. 
De met het oog op de inventarisatie opgestelde vragenlijsten zijn gezonden 
aan de directies van de betrokken ziekenhuizen en een aantal functionarissen 
van het microniveau, in casu afdelingshoofden verbonden aan de hartcentra. 
Bij de beantwoording dienden de academische ziekenhuizen er rekening mee te 
houden, dat een capaciteitsbepaling losgekoppeld moet worden van de research-
en onderwijsfunctie. 
De nadere concretisering bestaat hieruit, dat normen voor materiële-, per-
sonele- en ruimtelijke- voorzieningen zijn opgesteld. Deze normen zijn reeds 
eerder onderdeel van advisering geweest (43) en voornamelijk tot stand gekomen 
op basis van amerikaanse gegevens. Uitgangspunt hierbij is een minimale capa-
citeit voor 250 open hartoperaties per hartcentrum. 
Uit de resultaten van de inventarisatie gerelateerd aan de normen zijn de be-
nodigde additionele voorzieningen opgesteld. 
De commissie adviseert de Minister van Volksgezondheid en Milieuhygiëne de 
noodzakelijke investeringskredieten beschikbaar te stellen om de ruimtelijke 
en materiële tekorten op te heffen. De geraamde kredieten bedragen ten minste 
9,5 miljoen gulden, exclusief investeringen verbonden aan verbouwingen (44). 
Het Interim-advies geeft een raming van 6,8 miljoen gulden, minder dan een 
jaar eerder (zie paragraaf 6.4). 
Naast de aanbeveling van het verlenen van investeringskredieten doet de 
commissie de aanbeveling een kostendekkende ver~oeding per open- of gesloten 
hartoperatie te garanderen. Op prijsbasis van 1972 is berekend dat de ver-
goeding circa f 20.000,00 zal moeten bedragen. Uit de opbrengsten van de ope-
raties zullen dan de exploitatiekosten kunnen worden voldaan. 
Speciaal ten behoeve van de academische ziekenhuizen zal een regeling moeten 
worden getroffen dat deze gelden ten goede komen aan de uitbouw van de car-
diochirurgie (45) in de academische ziekenhuizen. 
Bij de inventarisatie iS opgevallen dat niet is geinformeerd naar apparatuur, 
waarvan de aanschafkosten beneden de f 5.000,00 lagen, noch dat inzage is ver-
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zocht in kwantiteit en kwaliteit van de verbruiksmaterialen. Enerzijds heeft 
kennis hieromtrent een betere benadering van de exploitatiekosten kunnen op-
leveren, anderzijds kan inzicht ontstaan in de pluriforme onderzoek- en be-
handelingsmethoden. 
Een duidelijke indicatie van het bestaan van pluriformiteit geeft tabel 6.6.1, 
waarin een overzicht is gegeven van het gemiddeld aantal verpleegdagen voor 
een open hartoperatie, zowel voor de fase van diagnostiek als voor chirurgie, 
inclusief de pre- en postoperatieve fase en de intensieve zorg. Daar komt bij 
dat door deskundigen van het microniveau meermalen het bestaan van verschil-
lende onderzoek- en behandelmethoden is bevestigd. 
Gemiddelde verpleegduur voor 
Omschrijving 
Diagnostiek Chirurgie!t 
Onze Lieve Vrouwe Gasthuis Amsterdam I 0 45 
Academisch Ziekenhuis bij de Universiteit 
van Amsterdam I 0 24 
Academisch Ziekenhuis Groningen 14 20 
Academisch Ziekenhuis Leiden 6 35 
Academisch Ziekenhuis St. Radboudziekenhuis 
Nijmegen 6 21 ,5 
St. Antonius Ziekenhuis Utrecht 5 à 6 20,3 
Tabel 6.6.1 Gemiddelde verpleegduur in dagen in de onderscheiden 
hartcentra, anno 1972, (46) 
~Omvattende de fasen pre-operatief, 'intensive-care' en post-operatief. 
Het advies van de Commissie, dat binnen een jaar gereed is gekomen, mondt uit 
in het streven fase I, zoals is aangegeven door de 'tweede' Commissie Nieveen 
per 1 januari 1976 te realiseren. 
6. 7 Het departementale beleid van 1974 
Tijdens een beleidsdebat in de Eerste Kamer wordt door een lid van de Eerste 
Kamer gememoreerd dat de Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne 
in de Tweede Kamer toezeggingen heeft gedaan 'ertoe strekkende dat er weer wat 
schot in het aantal mogelijke hartoperaties zou komen11 , (47), naar aanleiding 
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van de acties van de Hartpatiëntenvereniging in de Tweede Kamer. De betrokken 
senator verzoekt de staatssecretaris zijn toezeggingen te motiveren. 
De staatssecretaris reageert twee weken later met de verklaring dat hij zijn 
uitlatingen baseerde op het weer op gang komen van de gesprekken tussen de 
ziekenfondsen en de academische ziekenhuizen, waarbij de totstandkoming van 
een afzonderlijk tarief voor de open hartoperatie aan de orde Zou komen. 
Volgens hem vormt het ontbreken van een afzonderlijk tarief het struikelblok 
bij de realisering van de uitbreiding in de academische ziekenhuizen. Hij 
memoreert verder dat hij overleg voert met zijn ambtgenoot van Onderwijs en 
Wetenschappen over de technische- en personele voorzieningen, die in verband 
met de uitbreiding nodig zijn. Ook merkt hij op: "daarnaast wordt door mijn 
departement thans bekeken of, en zo ja, op welke wijze capaciteitsuitbrei-
ding in niet-academische ziekenhuizen eventueel kan worden gerealiseerd11 , (48). 
Volgens de staatssecretaris is enerzijds het struikelblok de financiële 
kant, namelijk dat het de academische ziekenhuizen teveel geld kost, omdat 
zij slechts vergoedingen voor de ligdagen ontvangen (circa 25 dagen x 
f 200,00 = f 5.000,00), terwijl de vergoeding in het particuliere ziekenhuis 
circa f 20.000,00 bedraagt. Anderzijds zijn er onvoldoende middelen en mensen 
in de academische ziekenhuizen beschikbaar om de uitbreiding te realiseren. 
Om budgettaire redenen zal'Onderwijs en Wetenschappen' die niet direct be-
schikbaar kunnen stellen. 
In de Memorie van Toelichting op de Rijksbegroting voor 1975 blijft het 
accent liggen op de uitbouw van de preventieve maatregelen, zoals het onder-
zoek naar de mogelijkheden om een aantal t.b.c.-consultatiebureaus blijvend 
in te schakelen bij de opsporing van risicofactoren bij hart- en vaatziekten 
bij de bevolking. In het algemeen wordt in deze Memorie van Toelichting grote 
nadruk gelegd op de ontwikkeling van de preventieve gezondheidszorg zoals vac-
cinatieprogramma's als DKTP, screening op phenylketonurie (PKU) bij pasgebo-
renen, opsporing van ontwikkelingsstoornissen in het kader van de jeugdge-
zondheidszorg, voorlichting ter voorkoming van geslachtsziekten, maatregelen 
ter voorkoming van t.b.c. enzovoorts. 
Voor wat betreft de intramurale gezondheidszorg wordt gestreefd de Wet Zieken-
huisvoorzieningen zodanig te wijzigen dat het de bewindsman meer mogelijkheden 
tot planning van de gezondheidszorg biedt, zoals bijvoorbeeld ten aanzien van 
de faciliteiten ten behoeve van open- en gesloten hartchirurgie. Met name 
wordt gedacht aan de toepassing van artikel 18 van deze wet, waartoe een 
algemene maatregel van bestuur wordt voorbereid, (49). 
57 
Op 27 september 1974 ant\..roordt de Staatssecretaris van Volksgezondheid en 
Milieuhygiëne desgevraagd dat uitbreiding van de hartchirurgische capaci-
teit gezocht moet worden in de thans bestaande functionerende hartcentra. 
Bovendien wijst hij erop dat het onlangs overeengekomen tarief tussen aca-
demische ziekenhuizen en ziekenfondsen inzake een open hartoperatie in 
gunstige zin de toename van het aantal open hartoperaties be]_nvloedt. Ook 
meent hij dat hervatting van de sinds 1972 gestaakte hartchirurgie in 
Eindhoven alleen kan worden gezien in het kader van de totale planning op 
grond van de Wet Ziekenhuisvoorzieningen. Het bestuur van het Catharina 
Ziekenhuis te Eindhoven heeft terzake een gesprek met de sUatssecretaris 
gehad; het zal een formele aanvraag tot hervatting indienen bij het Depar-
tement van Volksgezondheid en Hilieuhygië11 :. De staatssecretaris zal contact 
opnemen met de Gezondheidsraad met de bedoeling advies te vragen over deze 
aanvraag, (50), hetgeen hij op 11 oktober 1974 heeft gedaan, (51). 
Tijdens de 2lste vergadering van de Tweede Kamer, dd. 6 november 1974, wor-
den vragen over de uitbreiding van de eerder genoemde experimenten en de 
totstandkoming van de hartchirurgische centra gesteld. Een lid van de Tweede 
Kamer verwijt de staatssecretaris ''traagheid in besluitvorming", met name 
omdat al geruime tijd een advies met betrekking tot de expP-rimenten van de 
Centrale Raad voor de Volksgezondheid klaarligt, (52). 
In zijn weerwoord zegt de staatssecretaris de beoogde uitbreiding van de in-
schakeling van de t.b.c.-consultatiebureaus in het traject van de preventie 
toe. Echter geen opmerkelijke toezeggingen over het curatieve traject, (53). 
6.8 Het departementale beleid van 1975 
Uitvoerig wordt aandacht besteed aan de diagnostiek, therapie en de revalida-
tie ten behoeve van hartpatiënten in een mondeling overleg dat de Vaste Com-
missie voor de Volksgezondheid met de Staatssecretaris van Volksgezondheid en 
Milieuhygiëne voert op 26 juni 1975 naar aanleiding van, (54) 
- het advies van de Gezondheidsraad, daterend van 3 maart 1971; 
- het interim-advies van de Gezondheidsraad van 27 september 1972; 
het advies van de Gezondheidsraad van 29 oktober 1973; 
- het ten tijde van het overleg nog niet gepubliceerde advies van de Gezond-
heidsraad inzake de ontv;ikkeling van de hartchirurgie in Eindhoven, van 
30 mei 1975; 
- brief van de Minister van Volksgezondheid en Milieuhygiëne inzake de hart-
chirurgie, van 12 februari 1973. 
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Door de vaste commissie wordt gepleit voor de instelling van een permanente 
coÖrdinatie commissie van deskundigen binnen de Gezondheidsraad, ter bege-
leiding en afronding van de voorgestelde fase I, zoals is genoemd in het 
interim-advies (1972), en ter voorbereiding en aansluiting van fase 2. 
Hoewel de staatssecretaris in de instelling van een dergelijke begeleidings-
commissie een gevaar van inmenging ziet in het beleid, waarvoor hij toch de 
verantwoordelijke man blijft, zal hij hierover contact zoeken met de Ge-
zondheidsraad. Samenstelling en taakformulering dienen daarbij zorgvuldig 
te '''0rden overwogen. 
Met betrekking tot de academische ziekenhuizen is gevraagd of 250 operaties 
per jaar als minimum wel realiseerbaar zijn, gegeven de aanwezige faciliteiten. 
Deze vraag betekent tevens dat fase 1 nog niet gerealiseerd is. Een vertraging, 
die door de staatssecretaris wordt toegerekend aan het eerst ultimo 1974 bereik-
te accoord over de tarieven, die de academische ziekenhuizen mogen doorbereken-
en voor de open hartoperaties. Als gevolg hiervan kan deze categorie zieken-
huizen nu overgaan tot het doen van investeringen ten behoeve van de open hart-
chirurgie, waarmee het aanpassingsprobleem van vraag en aanbod is opgelost. 
In redelijkheid blijkt de behoefte aan open hartoperaties niet bekend. Schat-
tingen van de Gezondheidsraad variëren van 1000 - 5000 per jaar. De Commissie 
Haex, verantwoordelijk voor het advies van 29 oktober 1973, geeft een schatting 
van 2000- 2500 operaties. Dit betekent voor de bestaande centra een minimum 
aantal operaties van 250 en een maximum van 350 op jaarbasis. Volgens de staats-
secretaris zijn deze behoefteramingen afhankelijk van de persoonlijke inzichten 
van de cardiochirurgen. Hij meent voorts dat de gegeven aantallen concentratie 
van de faciliteiten in enkele centra wenselijk maakt. De behoefte aan cardiolo-
gen wordt daarbij hoger geschat dan de behoefte aan cardiochirurgen. 
Ofschoon de conclusie van het advies met betrekking tot de ontwikkeling van de 
hartchirurgie in Eindhoven is, dat vóór alles eerst afbouw moet plaatsvinden 
van fase I, wordt door de vaste commissie aangedrongen op invoering van fase 2 
nU èn hervatting van de hartchirurgie in Eindhoven, (hetgeen duidelijk afwijkend 
is van het advies van de Gezondheidsraad, (55)), In fase 2 zullen algemene zie-
kenhuizen worden geselecteerd op de mogelijkheden om hartchirurgie te bedrijven, 
indien blijkt dat de bestaande centra de vraag niet kunnen verwerken. Daarover 
zijn reeds contacten met andere ziekenhuizen dan alleen het Catharina ziekenhuis 
in Eindhoven. 
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Een andere mogelijkheid tot aanpassing van het aanbod van faciliteiten is 
wellicht het totstandbrengen van samenwerking tussen hartcentra in academi-
sch~- en niet-academische ziekenhuizen, waarbij men zich bovendien afvraagt 
welke bevoegdheid de staatssecretaris heeft een ziekenhuis het aanvangen met 
hartchirurgische bedrijvigheid te weigeren. Vooral omdat artikel 18 van de 
Wet Ziekenhuisvoorzieningen nog steeds niet in werking is getreden. Deze 
'weigering' blijkt volgens de staatssecretaris meer te liggen in de sfeer 
van de advisering. 
In een mondeling overleg op 26 augustus 1975 wordt duidelijk dat bij zieken-
huisbesturen een toenemende irritatie is waar te nemen over het aantal in-
stanties dat zich meent te moeten bezighouden met planning. De staatssecre-
taris zou hen een dienst bewijzen door een handleiding te vervaardigen, waar-
in is opgenomen met wie men zich heeft te verstaan en over welke aangelegen-
heden om iets van de grond te krijgen, (56). 
In de Memorie van Toelichting op de Rijksbegroting van 1976 is het besluit 
opgenomen dat het project inzake de inzetbaarheid van t.b.c.-consultatie-
bureaus ten behoeve van het bevolkingsonderzoek naar risicofactoren ter 
voorkoming van hartziekten dat in september 1972 is gestart, wordt voort-
gezet. Het aantal consultatiebureaus zal worden uitgebreid van drie tot zes, 
(57). In het begrotingsdebat hierop aansluitend merkt de staatssecretaris op 
dat hij de preventie, gericht op het voorkomen en opsporen van risicofactoren, 
belangrijker vindt dan het alsmaar volgen van nieuwe ontwikkelingen in "zeer 
geavanceerde technologische eenheden, waarvan het effect veelal dubieus of 
marginaal is", (SS). 
6.9 Het departementale beleid van 1976 
Eerste en Tweede Kamerleden proberen zo nu en dan via hun vraagstellingen 
en spreekbeurten het accent te verleggen van maatregelen gericht op de pre-
ventie naar maatregelen gericht op het curatieve zorgterrein. 
Vanuit de Eerste Kamer wordt het voorstel geopperd om vanwege het gebrek 
aan anaesthesisten en chirurgen de open hartchirurgie te centraliseren, 
bovendien is men geLnteresseerd in de aantallen open hartoperaties, die 
momenteel worden verricht. In 1975 blijken dat er circa 1660 te zijn ge-
weest en de prognose van de staatssecretaris voor 1976 luidt circa 1870. 
Deze aantallen blijven dus achter bij het door de Gezondheidsraad geraamde 
aantal van 2100 operaties. 
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Desgevraagd antwoordt de Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieu-
hygiëne, op 20 januari 1976, dat in het "Concept algemene maatregel van 
bestuur tot wijziging van het Besluit bijzondere ziekenhuisvoorzieningen 
(Stb. 1974, 567)'' artikel 18 van de Wet Ziekenhuisvoorzieningen van toe-
passing wordt verklaard op de cardiochirurgie. Hierin zijn ook opgenomen 
de behoeftecriteria voor open- en gesloten hartchirurgie. De datum van in-
werkingtreding van de algemene maatregel van bestuur is gepland op 1 april 
1976, (59). 
Op IQ mei 1976 beantwoordt de staatssecretaris vragen, die zijn gesteld naar 
aanleiding van het consultatiebureau-project. Dat project draait op 'volle 
toeren', (60). 
Op 24 juni 1976 blijkt de staatssecretaris nog voorstander te zijn van het 
beperkt houden van open hartoperaties tot de academische ziekenhuizen. Daar-
om verleent hij het Zuiderziekenhuis in Rotterdam geen toestemming de open 
hartoperaties te hervatten. Ook wenst hij geen verdere uitbreiding van het 
aantal open hartoperaties van 650 tot 1000 in het Sint Antonius Ziekenhuis 
te Utrecht. Eerst wanneer zal blijken dat de academische ziekenhuizen het ge-
wenste aantal van 2100 - 2200 niet zullen kunnen realiseren, dan zal hij op-
nieuw bezien wat hem te doen staat. 
"Hij wil de ontwikkeling in de academische ziekenhuizen niet blokkeren", (61). 
Verder merkt hij op dat hem altijd is voorgehouden dat er in Nederland geen 
tekort is aan cardiochirurgische capaciteit, daarbij wijzend op het werkeloos 
zijn van cardiochirurgen. Ook merkt hij op dat het tekort aan kundige mensen, 
waarop vanuit de 'professie' wordt gewezen, sterk dient te worden gerelati-
veerd. 
De Staatssecretaris van Onderwijs en Wetenschappen wijst op de capaciteit 
van 250 open hartoperaties in de academische ziekenhuizen en stelt dat hij 
overeenkomstig de afspraak niet van zins is dit aantal ten koste van meer 
personeelsformatieplaatsen en de 'evenwichtige' opbouw van een academisch 
ziekenhuis te verhogen. 
Volgens hem is het gebrek aan middelen de reden dat de capaciteit is achter-
gebleven. De gelden die nodig zijn voor de uitbreiding van de cardiochirurgie 
in de academische ziekenhuizen, mogen niet ten laste van de rijksbegroting 
worden gebracht. Het is noodzakelijk te komen tot een kostendekkend tarief, 
(61). 
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In 1976 is inmiddels op initiatief van de Nederlandse Hartpatiëntenvereniging 
de zogenoemde hartluchtbrug op gang gekomen. Dit hield in dat hartpatiënten, 
die in af\vach ting waren van een oproep voor operatie in Nederland, de moge-
lijkheid kregen te worden geopereerd in het buitenland. Aanvankelijk zijn con-
tacten gelegd met een hartcentrum in Houston in de Verenigde Staten, 1ater 
wordt het netwerk uitgebreid met operatiefaciliteiten in Genolier, te Zwit-
serland, MÜnchen, Londen en enkele andere locaties buiten Nederland. 
Met betrekking tot de 'luchtbrug' blijkt de Staatssecretaris van Volksgezond-
heid en Milieuhygiëne verrast te zijn door de snelle besluiten van het Ge-
meenschappelijk Overleg van Ziekenfondsorganisaties ten aanzien van de beta-
ling van de kosten van het vervoer en de operatie van hartpatiënten ln Ame-
rika. Hij meent dat hiermee een pr._cedent is geschapen bijvoorbeeld ten aan-
zien van de behandeling van psoriasispatiënten, die baat ondervinden in de 
geneeskrachtige werking van de RoèJ:: Zee en ten behoeve van wie de kosten, 
verbonden aan uitzending, dan ook zouden moeten worden beta~ld. Het zieken-
fonds betaalt alleen de uitzending ~n behandeling wanneer het cardiochirur-
gisch centrum waar de patiënt is geregistreerd, accoord gaat. "Elk geval wordt 
beoordeeld door de werkgroep uit de Begeleidingscomrnissie 11 , (61). 
In deze werkgroep zijn plaatsen ingeruimd voor de Ziekenfondsraad, de voor-
zitter van de Hartpatiëntenvereniging en een cardiochirurg. De permanente 
begeleidingscommissie is door de staatssecretaris in het leven geroepen na 
het bekend worden van de luchtbrug-plannen van de voorzitter van de Hartpa-
tiëntenvereniging. 
Het beleid van de Staatssecretarissen van Volksgezondheid en Milieuhygiëne 
en Onderwijs en Wetenschappen is voor een belangrijk deel gebaseerd op de 
adviezen van de Gezondheidsraad, en houdt onder meer in: 
- dat zal worden gestreefd naar verdere uitbreiding van de faciliteiten; 
- dat de bestaande centra zullen worden uitgebouwd; 
dat naar uitbreiding zal worden gestreefd van de academische hartcentra; 
- dat, hoewel zij opmerken zich niet te zullen vastleggen op een bepaald 
streefgetal, nochtans wordt gestreefd naar 400 open hartoperaties per 
academisch hartcentrum, per jaar, en 1000 in het Sint Antoniusziekenhuis 
te Utrecht; 
- dat het Academisch Centrum Rotterdam deze uitbreiding zal realiseren in 
samenwerking met het Zuiderziekenhuis te Rotterdam; 
dat de overheid niet dwingend kan voorschrijven wat, waar en hoe bepaalde 
medische ingrepen op welke wijze en onder welke omstandigheden moeten wor-
den verricht, (62). 
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De staatssecretarissen stellen: 
11 het beleid van de overheid is slechts voorwaarden-scheppend en dan nog op 
een beperkt gebied, het financiële, het planmatige en het kwaliteitbewaken-
de11, (63). 
Uit een antwoord op vragen van een lid van de Tweede Kamer blijkt, dat de 
eerstgenoemde staatssecretaris op IJ oktober 1976 het Catharina ziekenhuis 
te Eindhoven toestemming heeft verleend de hartchirurgie te hervatten (64). 
Het ten departemente voorgenomen beleid komt ultimo 1976 nog eens expliciet 
tot uitdrukking in het overleg dat wordt gevoerd tussen de beide staatsse-
cretarissen en de vaste Commissie voor de Volksgezondheid, (65). 
Tijdens dit overleg blijkt dat de adviezen van de Gezondheidsraad onderling 
verschillen waar het gaat om de verwachte vraag naar operaties. Dat betekent 
dat ook de vraag naar operatiefaciliteiten maar ook van diagnostische facili-
teiten moet verschillen. Over de fasering van de realisatie van voldoende fa-
ciliteiten bestaat geen verSchil van mening. De Staatssecretaris van Volksge-
zondheid en Milieuhygiëne heeft volgens zijn zeggen in de zomer van 1976 "een 
zorgvuldig gepland bezoek gebracht aan de Verenigde Staten". Volgens hem vin-
den de amerikaanse gezondheidsautoriteiten het aantal in de Verenigde Staten 
plaatsvindende bypass-operaties te hoog. De indicatiestelling is naar hun mening 
wellicht wat te onzorgvuldig. De operatie brengt geen genezing, het leven wordt 
er niet door verlengd, wel wordt het lijden in veel gevallen erdoor verzacht. 
De staatssecretaris begrijpt daarom niet dat de Gezondheidsraad 4500 operaties 
verwacht en zijn adviezen daarop baseert, omdat de herhaalde vergelijking en 
afleiding van de aantallen in de Verenigde Staten 3000 als resultaat zou moeten 
hebben. De bestaande centra zouden tezamen 3800 patiënten kunnen opereren, het-
geen meer is dan de staatssecretaris nodig acht. Hij overweegt daarom geen uit-
breiding van faciliteiten, noch een grotere spreiding van de centra dan de be-
staande situatie aangeeft, omdat de afstanden niet zo groot zijn. Zijn collega 
van Onderwijs en Wetenschappen reageert ook op de verschillen in aantallen, die 
variëren van 3000 tot 5 à 6000 operaties per jaar. Een onderzoek naar de werke-
lijke behoefte acht hij noodzakelijk. 
Voorts menen de staatssecretarissen dat het aantal van 250 operaties per aca-
demisch ziekenhuis voor het behoud van de routine en uit een oogpunt van doel-
matigheid onvoldoende is. Amerikaanse deskundigen stellen, dat minimaal 400 
operaties moeten worden verricht per academisch centrum en de beide bewindslie-
den nemen dit getal over, met dien verstande dat de laatste zich baseert op 400 
maximaal. 
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Voor wat betreft de angiokamers wordt gepleit voor een concentratie in de 
verschillende centra, zo ook een concentratie van de operatiekamers. De 
Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne staat gereserveerd 
tegenover de luchtbrug. Hij acht zich niet verantwoordelijk hiervoor, om-
dat de ziekenfondsen, ondanks zijn verzoek om de beslissing nog 24 uur op 
te schorten, zijn overgegaan tot vergoeding van de kosten. 
Aan de mogelijkheid om meer operaties in Nederland te verrichten is inhoud 
gegeven door het Zuiderziekenhuis in Rotterdam toestemming te verlenen de 
open hartoperaties te hervatten in samenwerking met het Academisch Zieken-
huis Rotterdam. Ook 11Eindhoven" mag weer opereren. Op aanvragen vanuit 
's-Hertogenbosch en Zwolle is negatief gereageerd. 
Er is een voorstel van de voorzitter van de Gezondheidsraad om een interde-
partementale werkgroep te vormen, die wordt belast met een drieledige taak, 
namelijk 
- het volgen van de ontwikkelingen in de centra; 
- het evalueren van de ontwikkelingen; 
het doen van voorstellen voor bijsturing. 
Geen uitspraak wordt gedaan of deze commissie metterdaad zal worden ingesteld. 
Wederom wordt benadrukt dat het beleid van de overheid een voorwaarden-schep-
pende is, hoewel enkele commissieleden opmerken, dat het beleid voorwaarden-
stellend is. 
Op 13 mei 1976 worden door leden van de Tweede Kamer vragen gesteld over de 
open hartoperaties. Met name over de patiënten die de operaties zullen onder-
gaan in de Verenigde Staten. Zij betreffen dus de 'luchtbrug' en de begelei-
ding van de patiënten, (66). 
Andere vragen hebben betrekking op de wachtlijst van patiënten, de toepassing 
van artikel 18 van de Wet Ziekenhuisvoorzieningen, de uitbreiding van de hart-
chirurgie en de kosten van de operaties. Eerst zes maanden later antwoordt de 
Staatssecretaris, namelijk op 3 november. Dan doet hij de mededeling, dat de 
hartchirurgie in Eindhoven is hervat en dat hij overweegt een cardiochirurgisch 
centrum in Zuid-Limburg te openen. Dit druist in tegen eerder gedane uitspraken 
over concentratie van faciliteiten en het tegengaan van verdere spreiding, (67). 
Kennelijk niet voldoende geinformeerd worden op 15 november wederom door een 
parlementariër vragen gesteld over de beleidsvoornemens inzake het opvoeren 
van het aantal open hartoperaties. De Staatssecretarissen van Volksgezondheid 
en Milieuhygiëne en van Onderwijs en Wetenschappen behoeven dan nog altijd 
anderhalve maand tijd voor de beantwoording en re~geren op 29 december 1976, (68), 
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Zij blijken er beide van uit te gaan, dat de academische ziekenhuizen 
gemiddeld 400 operaties per jaar zullen verrichten en overwegen op grond 
daarvan nog geen nieuwe maatregelen. Aan de acaden1ische ziekenhuizen is 
verzocht uiterlijk rond de jaarwisseling een opgave te doen van aanvullende 
personele- en/of materiële voorzieningen, die zullen worden beoordeeld en 
met voorrang behandeld. 
Een advies- en begeleidingscomn1issie voor de hartchirurgie in de academische 
ziekenhuizen zal in het leven worden geroepen met als doel de specifieke 
problemen van de academische ziekenhuizen gecoÖrdineerd het hoofd te bieden. 
Voor wat betreft de aanvragen van ziekenhuizen om ook hartchirurgie te mogen 
verrichten, is besloten dat 's-Hertogenbosch niet in het beleid zal passen. 
Daarna duurt het tot 19 april 1977 voordat parlementariërs weer via vraag-
stellingen in de Kamer van hun belangstelling voor het probleem van de 
cardiochirurgie getuigen. Op deze datum worden vragen gesteld, die handelen 
over de vergoeding van de kosten van de hartoperaties. 
Aan de hand van overzichten van kostenvergoedingen, die aan de academische 
ziekenhuizen, het Sint Antoniusziekenhuis, 'Houston' en 1 Engeland' worden be-
taald, wordt hierop gereageerd. Vooral de op handen zijnde luchtbrug naar 
Engeland is in discussie met de gezamenlijke verzekeringsinstellingen. 
Realisering ervan wordt afhankelijk gesteld van de eigen operatiemogelijk-
heden. 
6.10 Hernieuwde behoefteraming coronaire hartchirurgie 
De Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne heeft de Permanente 
Begeleidingscommissie voor de Hartchirurgie ingesteld op advies van de Ge-
zondheidsraad. Deze commissie bestaat uit cardiologen, cardiochirurgen, een 
enkele anaesthesist, internist en een physicus. Zij zijn bestuursleden van 
één van de volgende instituten: de Nederlandse Vereniging voor Cardiologie, 
de Nederlandse Vereniging voor Thoraxchirurgie, de Sectie Kindercardiologie 
van de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde, de Commissie Coronair 
Angiografie van de Nederlandse Hartstichting. De commissie is belast met het 
opnieuw maken van een raming van de behoefte aan open hartchirurgie. Daartoe 
is een 1workshop 1 georganiseerd, waarin naast de leden van de commissie, op 
uitnodiging, acht buitenlandse deskundigen participeerden, waaronder een epi-
demioloog, vijf cardiologen en twee cardiochirurgen. 
De dato 23 augustus 1976 is een hernieuwde behoefteraming aan de Minister van 
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Volksgezondheid en Milieuhygiëne aangeboden, gebaseerd op de resultaten 
van de 'workshop'. 
De conclusie van de commissie luidt te streven naar een capaciteit van 
5500 - 6500 open hartoperaties per jaar, als volgt verdeeld: 
4500 
1000 
5000 coronaire bypass operaties; 
1500 operaties ten gevolge van congenitale afwijkingen en klep-
gebreken. 
De prognose van het aantal coronaire bypass operaties is voor een aanzienlijk 
deel gebaseerd op arnerikaanse gegevens, omda~ geen nederlandse epidemiolo-
gische informatie voorhanden is, (69). 
6.11 Het departementale beleid van 1977 
De Regering blijft streven de hartluchtbrug op zo kort mogelijke tennijn over-
bodig te maken. Reden waarom de operatiecapaciteit in Nederland dient te 
worden opgevoerd. De verwachting is dat tegen 1980 het aantal van 4000 open 
hartoperaties zal kunnen worden gehaald. De staatssecretaris wijst tijdens 
een mondeling overleg met de Vaste Commissie voor de Volksgezondheid op de 
situatie dat er onder deskundigen (bedoeld worden cardiologen en cardiochi-
rurgen) twee meningen zijn waar te nemen. De ene groep van deskundigen meent 
dat de hartchirurgie slechts kan en moet plaatsvinden in een hoogwaardig uit-
gerust ziekenhuis, in casu een academisch ziekenhuis, terwijl de mening van 
de tweede groep is, dat de hartoperatie thans meer een routinematige ingreep 
is geworden en daarom niet alleen in academische ziekenhuizen hoeft te geschieden. 
11 Volgens deze deskundigen dient de operatie wel plaats te vinden in een zie-
kenhuis van goede kwaliteit, doch is het evenzeer van belang de kwantiteit 
van het mogelijk te verrichten aantal ingrepen te laten meewegen 11 , (70). 
Het is daarom niet eenvoudig, aldus de staatssecretaris, op grond van dit 
verschil in inzicht een bevredigend beleid te ontwikkelen. 
De beleidsontwikkeling wordt nog moeilijker wanneer blijkt dat de Begeleidings-
commissie Hartchirurgie Nederland zich tegenover de vaste commissie voorstan-
der heeft getoond van een 11gedoseerde geconcentreerde uitbreiding van de hart-
chirurgie in Nederland", (71). 
In een brief (72) van de Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne 
gedateerd 9 november 1977, wordt een toelichting gegeven op het beleid, sedert 
september 1976. Aanvankelijk is de opzet geweest 4000 open hartoperaties te 
verrichten per jaar. Een aantal, dat met de huidige beschikbare capaciteit 
tegen 1980 zal kunnen worden gerealiseerd. Inmiddels onderstrepen nieuwe ont-
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wikkelingen de noodzaak de capaciteit aan te passen tot 6000 operaties 
per jaar. Tot deze ontwikkelingen behoort het verdwijnen van de terug-
houdendheid van een aanzienlijk deel van de medische professie ten aanzien 
van de toepassing van de coronaire bypass operatie, zowel als ten aanzien 
van de keuze van het karakter van het ziekenhuis waar de operatie zal kun-
nen plaatsvinden. Ook is een verbetering in de indicatiestelling en een 
meningsverandering over het effect van de operatie te bespeuren. 
De beWindsman motiveert de keuze van het vestigen van hartcentra in De 
Klokkenberg, te Breda en Zonnestraal, te Hilversum, als volgt: 
- De Klokkenberg, een initiatief van de Stichting Open Hartchirurgie 
en de Nederlandse Hartpatiëntenvereniging, is gekozen omdat niet 
de nadelen van het opnemen van een nieuwe activiteit in een be-
staand algemeen ziekenhuis, het zogenaamde 'koekoeksei 1 -effect, aam.;re-
zig zijn. De Klokkenberg is een categorale instelling, waarin de hart-
chirurgie welkom is. Het mist vanwege zijn karakter de gewenste infra-
structuur. Dit gemis kan worden tenietgedaan door een samenwerking tot 
stand te brengen met een algemeen ziekenhuis. Bovendien, aldus de be-
windsman, wordt in De Klokkenberg reeds jaren thoraxchirurgie bedreven. 
Tenslotte is uit een oogpunt van spreiding Breda een verantwoorde keuze. 
- Zonnestraal, te Hilversum, als mogelijk hartcentrum voorgedragen door 
drie hoogleraren, is gekozen, omdat deze instelling als een satelliet-
ziekenhuis zal kunnen steunen op drie academische ziekenhuizen, terwijl 
een medische kernstaf aanwezig is. Op korte termijn zal kunnen worden ge-
start met de cardiochirurgie. De 'satelliet' kan worden ingeschakeld bij 
het opleidingsprogramma voor specialisten, verpleegkundigen, enzovoorts. 
De .voornaamste motivering van de keuze ligt tenslotte in de snelheid, waar-
mee naar verwachting per centrum 1000 open hartoperaties zullen kunnen wor-
den verricht. 
6.12 De Commissie Verbey 
De Staatssecretaris van Onderwijs en Wetenschappen heeft op 5 juli 1977 de 
11 Begeleidingscommissie Hartchirurgie Academische Ziekenhuizen11 geÏnstalleerd. 
De commissie is genoemd naar zijn voorzitter, Drs. J.B.M. Verhey, en is verder 
samengesteld uit vertegenwoordigers van de academische ziekenhuizen functio-
nerend op mesoniveau, aangevuld met vier adviseurs-afdelingshoofden, ieder 
verbonden aan een academisch ziekenhuis. 
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De commissie heeft als opdracht gekregen 11de coÖrdinatie te bevorderen ter 
zake van de opbouw en de uitbreiding van de hartchirurgische centra in aca-
demische ziekenhuizen en de Minister van Onderwijs en Wetenschappen gevraagd, 
of uit eigen beweging te adviseren, omtrent aangelegenheden verband houdende 
met de opbouw en uitbreiding", (73). 
Een nadere specificatie van de opdracht geeft aan dat de Commissie Verhey 
onder meer dient te adviseren omtrent kosten, aantallen personeelsleden en 
prestaties betreffende de hartchirurgische activiteiten in de academische zie-
kenhuizen. Daarom zal contact worden gezocht met de Begeleidingscommissie 
Hartchirurgie van de Ziekenfondsen, die de ontwikkelingen moet volgen inzake 
het tarief van 25.000 gulden. 
Uit de commissie is een werkgroep gevormd, die in de afzonderlijke hartcentra 
gaat onderzoeken, welke additionele middelen benodigd zijn voor het te reali-
seren aantal open hartoperaties in 1980. 
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6.13 Conclusie 
Het integrale karakter van het advies van de 'eerste' Commissie Nieveen 
heeft naar onze mening betrekking op de samenhang in de maatregelen gericht 
op de bestrijding van de hart- en vaatziekten. De beoogde maatregelen op het 
gebied van de curatieve zorgverlening zijn onvoldoende en zullen op den duur 
niet tot het gewenste effect leiden, zonder een gelijktijdige toepassing van 
maatregelen op het gebied van de preventie, vroegdiagnostiek, revalidatie en 
secundaire preventie. 
De adviesaanvraag van 1968 bevat een mengsel van specifiek medische-, tech-
no1ogische-, bedrijfseconomische-, informatica- en in- en externe organisato-
rische aspecten. In de samenstelling van de commissie is slechts de speci-
fieke medische deskundigheid herkenbaar. 
Het beleid van 1972 staat in het teken van een groot aantal genomen maat-
regelen gericht op vooral de preventie. Aan de Gezondheidsraad is gevraagd 
om nadere uitwerking van de erkenning van specifiek op de hart- en vaatziekte 
gerichte opleidingen ten behoeve van medisch-, verpleegkundig- en paramedisch 
personeel. Het door de 'tweede' Commissie Nieveen verstrekte advies heeft 
echter betrekking op bouw, inrichting en spreiding van onderzoek- en behan-
delcentra. Het mesoniveau is in dit traject niet gehoord noch naderhand in 
het advies gekend. 
De verantwoordelijke staatssecretarissen lijken geen haast te maken met de 
realisering van 'fase 1', zoals is aangegeven in het advies van de Commissie 
Haex. Intussen groeit de belangstelling van de vaste Commissie voor de Volks·-
gezondheid en de leden van de Eerste en Tweede Kamer voor de hartchirurgische 
problematiek. Een belangstelling, die tot uitdrukking komt in de toename van 
het aantal overlegsituaties, vraagstellingen en parlementaire debatten. 
Het verwijt aan de Gezondheidsraad, dat de adviezen omtrent het aantal te ver-
wachten open hartoperaties onderling verschillen is naast het gebrek aan finan-
ciële middelen wellicht het voornaamste argument van de beWindslieden om geen 
spoed te zetten achter de capaciteitsaanpassing. Omdat ervan wordt uitgegaan, 
dat de aanpassing niet ten koste mag gaan van de rijksbegroting, wordt in de 
Memories van Toelichting op de Rijksbegroting hieraan geen aandacht geschonken. 
Anders is dit met maatregelen van preventie en vroegdiagnostiek, die meer op de 
totale bevolking zijn gericht dan op het individu. 
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De Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne blijkt toestemming 
afhankelijk te stellen van het beschikbaar zijn van aangevraagde middelen en 
van de vraag of de aanvraag past in een plan. Dat plan zal kunnen zijn de door 
de Gezondheidsraad voorgestelde fasering van te realiseren additionele capaci-
teit. Datzelfde plan wordt echter door de verantwoordelijke bewindsman door-
kruist als hij 'Eindhoven' toestemming geeft de hartchirurgie te hervatten, 
tegen het advies van de Gezondheidsraad in. Het voorwaarden-scheppende kli-
maat is ook moeilijk te rijmen met de "restrictiever opstelling" ten aanzien 
van de behoefteraming van hartchirurgische faciliteiten van de Gezondheidsraad 
voor 1980. 
Dat enige kamerleden in het beleid van de Staatssecretaris van Volksg~zondheid 
en Milieuhygiëne eerder een voon.;raarden .. tellend karakter herkennen, is meer be-
grijpelijk als wij daarnaast nog signaleren dat in de Memorie van Toelichting 
op de Rijksbegroting voor het dienstjaar 1977, waar wordt aangegeven, dat nog 
steeds in voorbereiding is een regeling om de hartchirurgie onder artikel 18 
van de Wet Ziekenhuisvoorzieningen te brengen. Verder dliidt de recente wijzi-
ging van de Wet Ziekenhuisvoorzieningen (September 1979), houdende uitbreiding 
van de mogelijkheden tot bereiking van de doelstelling van de wet, eerder op 
een voorwaardenstellend dan voorwaarden-scheppend beleid. Toepassing van arti-
kel 22 van de Wet Ziekenhuisvoorzieningen versterkt riog ëens het voorwaarden-
stellende karakter van het overheidsbeleid ten deze. Op basis van artikel 22 
van de Wet Ziekenhuisvoorzieningen moeten inrichtingen waar hartchirurgie 
wordt bedreven die gegevens verstrekken, die van belang zijn voor de lande-
lijke planning, zo blijkt desgevraagd uit een antwoord van de staatssecretaris 
op 3 november 1976, (74), 
Prognosevorming met betrekking tot de omvang van de cardiochirurgische capa-
citeit in Nederland is voor een niet te onderschatten deel gebaseerd op in-
formatie uit Amerika. Ditzelfde geldt de als optima aangemerkte aantallen open 
hartoperaties te verrichten per centrum. Het aanvankelijke optimum van 250 is 
vervangen door een optimum van 400 operaties per centrum. De gestelde optima 
zijn slechts gebaseerd op medische uitgangspunten, zoals bijvoorbeeld het be-
houd van de routine bij het verrichten van open hartoperaties. Aan de vaststel-
ling van deze optima liggen geen bedrijfseconomische beoordelingen ten grond-
slag, zoals bijvoorbeeld de benutting van de capaciteit in relatie tot kosten 
en vergoedingen van geleverde prestaties, (75). 
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De besluitvorming van de verantwoordelijke bewindslieden komt bij de beleids-
presentatie, anno 1977, geheel tegemoet aan de geprofileerde capaciteitsge-
dachte van de Gezondheidsraad. Na veel wendingen is vastgesteld, dat zal 
worden gestreefd een capaciteit ten behoeve van circa 6000 open hartopera-
ties per jaar, per 1980, te realiseren. 
71 
Noten hoofdstuk 6 
1. Gezondheidsraad :Advies inzake de bestrijding van hart- en vaatziekten; 
Verslagen en mededelingen 1971, nr. 14, Staatsuitgeverij, 's-Gravenhage, 
1971. 
2. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1970-1971 - 10.900, hs XV, nr. 29, 
I apr i 1 1 9 7 I • 
3. Gezondheidsraad Interim-advies inzake vergroting van de capaciteit der hart-
chirurgische centra; Rijswijk, nr. 327/'71, 27 september 1972. 
4. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1972-1973- 12.261, nr. I, brief 
van de Minister van Volksgezondheid en Milieuhygiëne aan de Voorzitter 
van de Tweede Kamer der Staten-Generaal, d.d. 12 februari 1973. 
s. Verschenen in de serie Verslagen, Adviezen, Rapporten 1974, nr. 3, Rijswijk, 
29 oktober 1973, nr. 1814. 
6. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1973-1974, Handelingen. 
7. Eerste Kamer der Staten-Generaal, zitting 1973-1974, Handelingen. 
8. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1974-1975, Handelingen. 
9. Eerste Kamer der Sta ten-Generaal, zitting 1974-1975, Handelingen. 
10. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1974-1975 - 12.261' nr. 2' d.d. 
26 juni 1975. 
11. Verschenen in de serie Verslagen, Adviezen, Rapporten 1976, nr. 43, de 
nederlandse versie, De engelse versie 11 lnterim report on the estimated 
demand for coronary heart surgery11 , is verschenen in de gelijknamige 
serie van 1977, nr. 1; Staatsuitgevery, 's-Gravenhage, respectievelijk 
1976 en 1978. 
12. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1976-1977- 12.261, nr. 3, d.d. 
20 september 1976. 
13. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1976-1977- 12.261, nr. 5, d.d. 
2 december 1976. 
14. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1977-1978- 12.261, nr. 5, d.d. 
december 1977. 
15. Zie 1 : t.a.p., p. 5. 
16. Centraal Bureau voor de Statistiek : Hart- en Vaatziekten, een statistische 
verkenning van het C.B.S. voor de Nederlandse Hartstichting; Voorburg, 
maart 1978, aangevuld met ter plaatse van het C.B.S. ontvangen informatie. 
17. Centraal Bureau voor de Statistiek : Zeventig jaren statistiek in tijdreek-
sen 1899-1969; Staatsuitgeverij, 's-Gravenhage, 1970. 
18. Zie t.a.p., p. 7. 
19. Zie t.a.p., p. 9. 
20. Ter onderscheiding van een commissie, die later is gevormd ten behoeve van 
de uitwerking van een vervolgadvies en eveneens onder het voorzitterschap 
stond van Prof. Dr. J. Nieveen. 
72 
21. Zie t.a.p., p. 20 e.v. 
22. Zie t.a.p., p. 127. 
23. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1970-1971- 10.900, XV, nr. 29, 
d.d. I april 1971. 
24. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1971-1972- 11.500, XVII, nr. 2, 
Memorie van Toelichting op de Rijksbegroting voor het dienstjaar 1972. 
25. Vergadering van 16 maart 1972 van de Vaste Commissie voor de Volksgezond-
heid met de Minister van Volksgezondheid en Milieuhygiëne. 
26, Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1972-1973 - 12.000, XVII, nr. 2, 
Memorie van Toelichting op de Rijksbegroting voor het dienstjaar 1973. 
27. Artikel 18 van de Wet Ziekenhuisvoorzieningen is gewijzigd bij de Wet tot 
wijziging van de Wet Ziekenhuisvoorzieningen van 2 november 1978. De 
wijziging geeft de minister vergaande bevoegdheden in te grijpen in de 
ziekenhuisvoorzieningen : Per 1 september 1979 is de gewijzigde Het 
Ziekenhuisvoorzieningen integraal van kracht geworden; Nederlandse 
Staatscourant, 4 september 1979. 
28. Gezondheidsraad : Interim-advies inzake vergroting van de capaciteit dér 
hartchirurgische centra; Rijswijk, nr. 327/'71, 21 september 1972, p. 1/2. 
29. Persbericht van het Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne, nr. 
72/113, 4 oktober 1972. 
30. Zie 28 t.a.p., p. IS. 
31. Zie 28 t.a.p., p. 28, 
32. "Memorandum Erkenning Specialisme Cardio-Pulmonale- of Hart-Longchirurgie", 
aangeboden bij brief van 30 november 1972 aan het Centraal College voor 
de Erkenning en Registratie van Medische Specialisten. 
33. Gezondheidsraad : Nadere bepaling van de behoefte aan open hartoperaties -
Commentaar op een Nota van het Ministerie van Financiën : "Cijfermatige 
benadering van de bepaling van de behoefte aan open hartoperaties"; 
Rijswijk, nr. 1622, 21 september 1973, p. 1 van de bijlage. 
34. Gezondheidsraad t.a.p., p. 5 van de bijlage. 
35. Gezondheidsraad t.a.p., p. 7. 
36. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1972-1973- 12.261, nr. !, p. 1 e.v. 
37. De hartcentra in Eindhoven en van het Academisch Ziekenhuis te Utrecht zijn 
als gevolg van interne conflictsituaties omstreeks 1971/1972 op non-actief 
gesteld, terwijl het hartcentrum in Tilburg nog niet gereed is en ook niet 
meer de vereiste goedkeuring zal verkrijgen, 
38. Zie 28 : t.a.p., p. 27, 
39. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1972-1973 12.600, XVII, nr. 2. 
40. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1973-1974- 12.600, XVII, nr. 9. 
41. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1973-1974, Handelingen, vergadering 
d.d. 30 januari 1974. 
73 
42. Gezondheidsraad : Advies inzake voorziening in de tekorten der Hartchirur-
gische eentra ter realisering van fase I per I .1.1976; serie Verslagen, 
Adviezen, Rapporten, 1974, nr. 3, Rijswijk, 29 oktober 1973, p. 3. 
43. Zie 28 t.a.p., P· 115 e.v. 
44. Zie 42 t.a.p.' P· 32 e.v. 
45. Zie 42 t.a.p., P· 37. 
46. Zie 42 t.a.p., P· 67 e.v. 
47. Eerste Kamer der Staten-Generaal, zitting 1973-1974, Rnadelingen; p. 585. 
48. Eerste Kamer der Staten-Generaal, zitting 1973-1974, Handelingen, p. 608. 
49. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1974-1975- 13.100, XVII, nr. 2, 
Hemorie van Toelichting op de Rijksbegroting voor het die-nstjaar 1975. 
50. Tweede Kamer der Staten-Generaal, Handelingen, zitting 1974-1975. 
51. Gezondheidsraad :Advies inzake ontwikkeling van hartchirurgie in Eindhoven; 
uitgebracht door de Commissie Ontwikkeling van hartchirurgie in Eindhoven; 
Rijswijk, 30 mei 1975, p. 1. 
52. Centrale Raad voor de Volksgezondheid : De organisatie van de tuberculose be-
strijding; serie Verslagen, Adviezen, Rapporten, 1974, nr. 23, Rijswijk, 
6 augustus 1974, p. 36-40. 
53. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1974-1975, Handelingen 2lste ver-
gadering, 6 november 1974. 
54. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1974-1975 - 12.261, nr. 2, 26 juni 
1975. 
55. Zie 51 t.a.p., p. 6 e.v. 
56. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1975-1976 - 13.600, hs XVII, nr. 28, 
26 augustus 1975. 
57. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1975-1976- 13.600, hs XVII, nr. 2, 
Memorie van Toelichting op de Rijksbegroting voor het dienstjaar 1976. 
58. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1975-1976, Handelingen, p. 792. 
59. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1975-1976, Aanhangsel, nr. 645, 
d.d. 20 januari 1976. 
60. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1975-1976, Aanhangsel, P· 2143. 
61. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1975-1976- 13.600, hs VIII, nr 61, 
en XVII, nr. 62, respectievelijk d.d. 20 mei, p. 7 e.v. en 24 juni 1976, 
p. 4 e.v. 
62. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1975-1976- 12.261, nr. 3, d.d. 
20 september 1976. 
63. Zie 62 : t.a.p., p. 5. 
64. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1976-1977, Aanhangsel, p. 436. 
65. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1976-1977- 12.261, nr. 4, d.d. 
74 
2 december 1976, 
66. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1976-1977, Aanhangsel, vraag nrs. 
220 en 221. 
67. Tweede Kamer der Sta ten-Generaal, zitting 1976-1977, Aanhangsel, p. 433-435. 
68. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1976-1977, Aanhangsel, p. 949. 
69. Zie 28 : p. 2 e.v. 
70. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1977-1978- 12.261' nr. 5, d.d. 
december 1977' p. 2. 
71. Zie 70 t.a.p., p. 3. 
72. Zie 70 t.a.p., p. 6-10. 
73. Rede van Dr. G. Klein, Staatssecretaris van Onderwijs en Wetenschappen, ter 
gelegenheid van de installatie van de Begeleidingscommissie Hartchirurgie 
Academische Ziekenhuizen, d.d. 5 juli 1977, p, 4, opgenomen in !!Eindadvies 
van de begeleidingscommissie hartchirurgie academische ziekenhuizen", d.d. 
december 1978. 
74. Zie 67. 
75. Zie o.m. : Schroeff, H.J. van der :Kwantitatieve verhoudingen kosten en eco-
nomische proportionaliteit; tweede nieuw bewerkte druk; Kosmos, Amsterdam-
Antwerpen, 1967. 
75 
7. HET FO~~LE BELEID IN DE ZIEKENHUIZEN IN DE PERIODE 1971 - 1977 
7. I Informatiebronnen en informatiepresentatie 
In dit hoofdstuk beschrijven wij het beleid, gericht op de realisering van 
de als gewenst aangenomen capaciteit ten behoeve van de open hartchirurgie, 
zoals dat in de individuele ziekenhuizen gestalte heeft gekregen. 
De beschrijving ontlenen wij aan de resultat~n van onze analyse van infor-
matie uit brieven, in- en externe nota's en rapporten, notulen en verslagen 
van vergaderingen en voorzover geregistreerd telefonische acties. Veel do-
cumenten zijn 'instellingsgebonden' en dragen een vertrouwelijk karakter. 
Om de vertrouwelijkheid zoveel mogelijk te waarborgen, zijn de ziekenhuizen 
in paragraaf 7.7 genummerd van één tot en met zeven. De indicaties die her-
kenning mogelijk zouden maken zijn vermeden. 
Voor de juistheid van de weergave van de geanalyseerde documenten zijn wij 
verantwoordelijk. Voor de volledigheid dragen wij een gedeelde verantwoor-
delijkheid met onze documentatieverstrekkers. 
In slechts één ziekenhuis is het ons niet gelukt informatie te verkrijgen 
van het mesoniveau en hebben wij ons noodgedwongen moeten beperken tot het 
microniveau. In de overige, bezochte instellingen hebben wij informatie ver-
kregen van zowel het micro- als het mesoniveau. 
7.2 De beschikbare hartchirurgische capaciteit 
Nederland kende in 1970 11 hartchirurgische centra, namelijk twee in Amster-
dam, één in Eindhoven, Groningen, Leiden en Nijmegen, twee in Rotterdam, één 
in Tilburg en twee in Utrecht. In dat jaar is becijferd, dat totaal circa 
1300 open hartoperaties in Nederland noodzakelijk zouden zijn. In de gezamen-
lijke centra zijn circa 650 open hartoperaties verricht. Er bestond dus een 
absoluut tekort van nog eens 650 operaties per jaar (1). 
Het aantal hartcentra is in enkele jaren gereduceerd tot zeven, verdeeld over 
vijf academische- en twee niet-academische ziekenhuizen. 
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De totale capaciteit van verrichte open hartoperaties bedraagt in 1971 ruim 800 
operaties. Een capaciteit, die in de loop van de zes opvolgende jaren uitgroeit 
tot bijna 2500 operaties in Nederland. Tabel 7.2.1 toont de groei in de werke-
lijke operatiecapaciteit in de periode 1971 - 1977. 
Omschrijving I 9 7 I:< 1972 1973,. 1974 1975 19 76 1977 
Academisch Ziekenhuis: 
- bij de Universiteit ' 75 101 117 149 163 212 24fi van Amsterdam 
- Groningen 73 100 103 120 118 216 253 
- Leiden 204 224 241 276 286 303 315 
- Nijmegen / Sint 94 100 117 121 172 20 I 240 Radboud Ziekenhuis 
- Rotterdam 10 133 199 238 236 318 438 
Totaal Academische 456 658 777 904 975 ]. 250 ]. 492 Ziekenhuizen 
Catharina Ziekenhuis, 
Eindhoven 109 79" - -
- -
-
Onze Lieve Vrouwe Gasthuis, 30 50 70 74 75 132 200 Amsterdam 
Sint Antonius Ziekenhuis, 224 380 429 577 608 713 759 Utrecht 
Wilhelminakinderziekenhuis - - - - - - 36 
Totaal Niet-Academische 363 509 499 651 683 845 995 Ziekenhuizen 
Totaal Generaal 819 I. 167 1.276 1.555 I. 658 2.095 2.487 
I 
Tabel 7 .2.1 Het aantal verrichte open hartoperaties in de periode 1971 - 1977, 
" Opgave door het individuele ziekenhuis 
Verschillende ramingen naar de omvang van de noodzakelijke capaciteit wijzen 
naar een operatiecapaciteit van circa 3000 in 1971 tot circa 6000 in 1976 ope-
raties per jaar, (3). De realisering hiervan kan slechts plaats vinden, indien 
is voldaan aan een aantal condities, namelijk ten minste het beschikbaar zijn 
van benodigde deskundigen en het beschikbaar stellen van de financiële midde-
len, die nodig zijn om de noodzakelijke deskundigen, materiële- en ruimtelijke 
middelen te kunnen financieren. 
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Het beschikbaar komen van de financiële middelen is afhankelijk van de goed-
keuring van verschillende instellingen. Voor de academische ziekenhuizen is 
goedkeuring benodigd van het Departement van Onderwijs en Wetenschappen, voor 
de niet-academische ziekenhuizen is, wanneer dit leidt tot tariefsverhoging, 
de toestemming benodigd van het Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven. Paragraaf 
7.3 geeft een verkorte beschrijving van de financieringsprocedure in beide 
categorieën ziekenhuizen. 
Het kunnen opnemen van hartchirurgie in het functiepakket (4) van een ziekenhuis 
of het uitbreiden van deze reeds bestaande voorziening kan alleen dan plaats vin-
den, wanneer de goedkeuring is verkregen, hetzij van de Minister van Onderwijs en 
Wetenschappen voor de academische ziekenhuizen, hetzij van de Minister van Volks-
gezondheid en Milieuhygiëne voor de niet-academische ziekenhuizen, mogelijk krach-
tens artikel 18 van de Het Ziekenhuisvoorzieningen (5). 
Deze beperkende voorwaarde moet voorkomen dat een ongecontroleerde groei van 
hartchirurgische capaciteit zal ontstaan. 
7.3 Financiering als randvoorwaarde 
De academische ziekenhuizen in Nederland ressorteren onder het Ministerie van 
Onderwijs en Wetenschappen, het Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne 
heeft het toeziCht op de overige instellingen van Volksgezondheid (met uitzon-
dering van het militair hospitaal, dat onder het Ministerie van Defensie ressor-
teert en een enkele instelling, die onder de verantwoordelijkheid van de Minis-
ter van Justitie valt), (6). Met dit onderscheid hangt het verschil in finan-
ciering samen. 
De financieringsstructuur van de academische en niet-academische ziekenhuizen is 
in een drietal componenten te anderscheiden, ( 7) : 
a. de financiering met betrekking tot het doen van investeringen; 
b. de financiering met betrekking tot de exploitatie; 
c. de financiering met betrekking tot de liquiditeitsbehoefte. 
Ad.a. De financiering van investeringen te verrichten door de academische zieken-
buizen, kan alleen betrekking hebben op uitgaven ten behoeve van nieuw-, 
aan- en/of verbouw. 
In de rijksbegroting wordt jaarlijks aan ieder academisch ziekenhuis een 
''lump-sum11 ter beschikking gesteld om hen in de gelegenheid te stellen 
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projecten met betrekking tot nieuw-, aan- en/of verbouw te ontwikkelen 
respectievelijk voor te bereiden. 
Indien projecten zijn goedgekeurd en overheidsmiddelen hiervoor zijn gere-
serveerd, dan worden deze middelen aan de academische ziekenhuizen in de 
vorm van een investeringsbijdrage in zodanige termijnen uitgekeerd als voor 
de voortgang van de bouw noodzakelijk is. 
Op de investeringen worden geen afschrijvingen, in bedrijfseconomische zin, 
in de tarieven verwerkt. De investeringsbedragen gelden 11 à fonds perdu 11 • 
Ziekeninrichtingen welke ressorteren onder het Ministerie van Volksgezond-
heid en Milieuhygiëne zijn voor het doen van investeringen ten behoeve van 
nieuw-, aan- en/of verbouw en ten behoeve van een aantal specifieke meest 
al kostbare onderzoek- en behandelmethoden en daarvoor benodigde apparatuur 
onderworpen aan een vergunningenstelsel krachtens de Wet Ziekenhuisvoorzie-
ningen. 
Een aanvraag voor het doen van investeringen dient vergezeld te gaan van 
een investerings- en exploitatieoverzicht en eerst te worden voorgelegd 
aan het College voor Ziekenhuisvoorzieningen, dat de Minister van Volksge-
zondheid en Milieuhygiëne adviseert omtrent de doelmatigheid van beoogde 
investeringen, (8). 
Een ander orgaan, het Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven (9) stelt de bij 
de investering behorende afschrijvingspercentages vast, die voor doorbe-
rekening in aanmerking komen. Uit de opbrengst van de verpleeggelden wordt 
een eventuele lening terugbetaald. Voor de goedgekeurde investering wordt 
meestal via de kapitaalmarkt een lening afgesloten. 
Ad.b. De financiering met betrekking tot de exploitatie. 
Overeenkomstig de Wet op het Wetenschappelijk Onderwijs (JO) ontvangen de 
academische ziekenhuizen jaarlijks een rijksbijdrage voor het functioneren 
van onderwijs en onderzoek. De hoogte van deze bijdrage wordt jaarlijks 
vastgesteld na indiening van de begroting van inkomsten en uitgaven ver-
band houdende met de bedrijfsuitvoering. 
In de begroting wordt onderscheid gemaakt in baten, namelijk: 
opbrengsten van verpleeggelden; 
opbrengsten vanwege poliklinische bezoeken; 
overige opbrengsten; 
en lasten, namelijk: 
personele lasten; 
materiële- en overige lasten; 
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grote aanschaffingen, niet ressorterend onder de investeringen. 
De hoogte van de tarieven voor onder meer verpleegdagen wordt vastgesteld 
door het Ministerie van Onderwijs en Wetenschappen, daarin geadviseerd 
door de Tariefcommissie Academische Ziekenhuizen (ll). 
Het Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven heeft voor de academische zieken-
huizen hierin (nog) geen taak. 
Er is vanuit de academische ziekenhuizen in het verleden weinig drang aan-
wezig geweest om te streven naar bijstelling van de tarieven, omdat de fi-
nanciële tekorten door de rijksbijdrage volledig werden vergoed. 
De kosten verbonden aan de bedrijfsuitoefening van de niet-academische 
ziekenhuizen worden in een exploitatiebegroting opgenomen. Voorzover me-
dische specialisten, werkzaam in ziekenhuizen, niet in dienstverband zijn, 
vallen hun honoraria buiten deze kosten. De dekking van de exploitatiekos-
ten, die verband houden met de verpleging, verzorging en het doen van diag-
nostische- en therapeutische verrichtingen, geschiedt via de tarieven voor 
de verpleegdagen die door het Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven zijn goed-
gekeurd en door het ziekenhuis aan de patiënten of diens ziektekostenver-
zekeringsmaatschappijen (inclusief ziekenfondsen) in rekening worden ge-
bracht. De totstandkoming van de tarieven geschiedt op voorcalculatorische 
basis. Eventuele tariefsverhogingen dienen beargumenteerd met exploitatie-
overzichten aan het Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven te worden aangevraagd. 
Ad.c. De financiering met betrekking tot een te dekken liquiditeitstekort. 
In de academische ziekenhuizen wordt circa 60 procent van de uitgaven ge-
dekt door te declareren bedragen. Omdat evenwel de ontvangsten in termen 
van tijd achterlopen bij de te verrichten betalingen, kan een liquiditeits-
tekort ontstaan. Het ministerie voorziet hierin door zogenaamd werkkapitaal 
aan de academische ziekenhuizen ter beschikking te stellen, dat in omvang 
maximaal gelijk is aan 15 procent van de geraamde jaaromzet. 
In de niet-academische ziekenhuizen, ressorterend onder het Ministerie van 
Volksgezondheid en Milieuhygiëne, worden eventuele liquiditeitstekorten 
overbrugd door een kortlopend krediet bij een bankinstelling. De kosten van 
deze kredieten worden doorberekend via de tarieven van de verpleegdagen. 
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De adviezen van de Gezondheidsraad (1971, en andere) die handelen over de tot-
standkoming van een apart tarief voor de hartchirurgie, betekenen een fundamen-
tele aantasting van de financieringsstructuur van het academische ziekenhuis. 
Een precedent was echter al geschapen voor een ander specifiek behandelings-
proces, namelijk de haemodialyse (12). 
7.4 Tariefsvorming voor de open hartchirurgie 
Begin 1973 verzoekt de Minister van Volksgezondheid en Milieuhygiëne zijn ambt-
genoot van Onderwijs en Wetenschappen en van Sociale Zaken en het Gemeenschappe-
lijk Overleg Ziekenfondsorganisaties om medewerking teneinde gezamenlijk te komen 
tot een tarief voor de academische ziekenhuizen. Ter onderbouwing van een tarief 
verzoekt de Minister van Onderwijs en Hetenschappen de besturen van de academische 
ziekenhuizen om medewerking aan de totstandkoming van een kostendekkend tarief. 
Als uitgangspunt dient het interim advies van de t\veede Conunissie Nieveen. 
De "Werkgroep Economische Evaluatie Hartchirurgie" van de Commissie Haex (zie 
paragraaf 6.5) heeft "berekeningen opgesteld van de kosten van een (open) hart-
operatie, zoals die wordt uitgevoerd in het Sint Antoniusziekenhuis, het Onze 
Lieve Vrouwe Gasthuis en de Academische Ziekenhuizen te Leiden en Nijmegen", (13). 
Aan de directies van de academische ziekenhuizen te Amsterdam, Groningen, Rotter-
dam en Utrecht (waar op dat tijdstip geen open hartoperaties meer plaatsvonden -
zie tabel 7.2. I) is gevraagd de cijferopstellingen te evalueren. Zij dienden er 
daarbij rekening mee te houden, dat de kostenopstelling "zoveel mogelijk kosten-
dekkend is en dat geen verschil gemaakt is tussen een open en een gesloten hart-
operatie", (13). 
Door de directies worden geen fundamentele wijzigingen aangebracht. Het tarief 
is tenslotte vastgesteld op f 20.000,00 en wordt ultimo 1974 aangepast tot 
f 25.000,00 per open hartoperatie. Een tarief dat is afgeleid van de kosten-
calculatie van een niet-academisch ziekenhuis. 
Tariefvoorstellen van enkele academische ziekenhuizen komen eerst na enkele 
jaren. Het Academisch Ziekenhuis Leiden heeft een kostencalculatie gemaakt 
voor een niet-acute- en een acute open hartoperatie bij volwassenen. De respec-
tievelijke tarieven hiervoor zijn f 37.840,00 en f 47.260,00, (14). De Commissie 
voor de Tariefstructuur van het Academisch Ziekenhuis bij de Universiteit van 
Amsterdam heeft een kostencalculatie gemaakt met als resultaat een tarief van 
t 32.156,00 per open hartoperatie, in 1977. Deze calculatie is echter exclusief 
het aandeel van de kosten voor aangevraagde additionele materiële en ruimtelijke 
middelen, verband houdende met een uitbreiding van de operatie capaciteit. 
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De betekenis van een apart tarief voor de open hartchirurgie ligt hierin, dat 
alle uitgaven veroorzaakt door open hartoperaties uit de opbrengsten ervan moe-
ten worden gefinancierd. In dit verband hanteert het Ministerie van Onderwijs en 
Wetenschappen het begrip 11budgettaire neutraliteit", hetgeen inhoudt, dat uit-
gaven terzake van investeringen, exploitatie en liquiditeitsoverbrugging, ge-
daan ten behoeve van de open hartchirurgie, moeten ·worden betaald uit de op-
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7.5 De gewenste hartchirurgische capaciteit 
Per hartchirurgisch centrum zijn doelstellingen geformuleerd, die variëren van 
maximaal 250 open hartoperaties per jaar tot een gemiddeld aantal operaties van 
1000 per jaar. 
Een enkel ziekenhuis stelt geen limiet ten aanzien van het aantal operaties. 
Bij de formulering van de doelstelling is het landelijke s·treefgetal van 5000 
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6000 open hartoperaties (IS) van niet onaanzienlijke invloed. Vooral bepalend 
zijn de ideëen, die leven op het micro-niveau en de beleidsnota's, die worden 
geformuleerd op het macro-niveau. Bovendien worden de mogelijkheden be.invloed 
door het vigerende financierings- en vergunningenstelsel, zoals in die vorige 
paragrafen is uiteengezet. 
~chematisch is de beinvloeding van de capaciteitsaanpassing in figuur 7.5. 1 
weergegeven. 
De beleids- en besluitvorming in de individuele ziekenhuizen vertoont in het 
algemeen de invloed van het micro-niveau, dat dominant is ten opzichte van an-
'dere invloeden, hetgeen ,áj in de komende paragrafen zullen verduidelijken. 
7.6 Informatie-inventarisatieprocedure 
De wijze waarop de benodigde informatie ten behoeve van de inventarisaties 
binnen een ziekenhuis is verzameld verschilt. Er zijn in deze twee categorieën 
te onderscheiden. 











Informatie-inventarisatieprocedure met uitsluitend 
gebruikmaking van 'expert-opinion' 
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De eerste categorie wordt gekenmerkt door het patroon waarbij de afdelings-
hoofden de informatie verstrekken aan de directies, die de aldus geïnventa-
riseerde behoefte zonder fundamentele expertise aan de 'enquêteur' doorzendt. 
De directie verlaat zich geheel op de visie van de betrokken (medische) spe-
cialisten. 
Figuur 7.6. I geeft deze informatieprocedure weer. 
Het resultaat van deze informatie-inventarisatie activiteit is, dat de behoef-
ten~ zoals deze door de betrokken hoofden van medische afdelingen kenbaar zijn 
gemaakt, zonder 'reductie-slag' naar de tot inventarisatie bevoegde commissies 
(16) zijn gezonden. 
De tweede categorie wordt gekenmerkt door een informatie-inventarisatieproce-
dure, waarbij de directie aan enkele staffunctionarissen de opdracht heeft ver-
strekt de gevolgen van een mogelijke uitbreiding van de open hartchirurgie te 
analyseren. De resultaten van deze analyses zijn daarop tot stand gekomen aan 
de hand van informatie uit medische patiëntendossiers, operatiekamerverslagen 
en gesprekken met terzake kundigen. 
Figuur 7.6.2 toont de informatie-inventarisatie activiteit met inschakeling 
van staffunctionarissen. 
Aansluitend op de resultaten-rapportage heeft in de betrokken ziekenhuizen een 
tri-partite-overleg plaats gevonden tussen directie, staffunctionarissen en 
afdelingshoofden. Uit dit overleg is de reactie op de inventarisaties naar 
























making van 'expert-opinion' en documenten-analyse 
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7. 7 Het per instelling gevoerde beleid 
Het gevoerde beleid vertoont per instelling een groot aantal gelijkenissen, 
maar ook enkele evidente verschillen. De overeenkomsten, die zijn te beschou-
wen als de grootste gemene deler, beschrijven we in deze paragraaf. De wezen-
lijk verschillende bijzonderheden zijn in de komende subparagrafen beschreven, 
welke ongelijk in volume zijn omdat de onderscheidende bijzonderheden naar kHan-
titeit en kwaliteit onderling per ziekenhuis verschillen. 
Het beleid in de academische ziekenhuizen kent twee omslagmomenten. Het eerste 
betreft het streven naar een operatiecapaciteit tot 250 open hartoperaties per 
jaar. Een besluit dat wordt genomen mëdio 1975, (17). Deze fase strekt :.:ich in 
de tijd gezien uit tot het vierde kv.rartaal 1976, het moment waarop de verant-
woordelijke bewindsman zijn streven naar 400 open hartoperaties in de acade-
mische ziekenhuizen bekend maakt (18). 
Aan deze omslagmomenten is een tweetal inventarisatiefasen voorafgegaan. Bij 
de inventarisatieactiviteit van de Commissie Haex, de eerste fase, zijn ook 
de niet-academische hartcentra betrokken geweest. 
De formulering van de doelstelling '250 open hartoperaties per centrum' is een 
gebeuren waarin nimmer de directies en besturen van de onderscheiden instellingen 
betrokken zijn geweest. Aan ten minste vijf van de zeven ziekenhuizen blijkt nim-
mer het advies van de tweede Commissie Nieveen formeel te zijn bekend gemaakt, 
respectievelijk aangeboden. Noch zijn in dit traject de verantwoordelijke bestu-
ren en directies gekend in de voorbereiding. 
Anders verloopt dit bij de inventarisatie van de tekorten van de hartchirurgische 
capaciteit door de Commissie Haex (zie Paragraaf 6.6). 
De geÏnventariseerde behoeften zijn opgesteld door de directies van de individu-
ele ziekenhuizen in nauwe samenwerking met de hoofden van de afdelingen Thorax-
chirurgie, Cardiologie, eventueel Kindercardiologie, Radiologie en Anaesthesie. 
Ook legt de Commissie Haex aan de ziekenhuizen de vraag voor aan welke wijze van 
financiering van de kosten verbonden aan de open hartoperaties, de voorkeur wordt 
gegeven, namelijk via de ziekenfondspremies of via subsidies (19). Deze vraag is, 
voorzover uit de resultaten van de enquête blijkt, niet beantwoord door de betrok-
ken ziekenhuizen. 
In de ziekenhuizen wijzen de 'uitvoerende niveaus' bij herhaling het bestuur en 
de directie op de wenselijkheid en noodzakelijkheid gehoor te geven aan het advies 
van de Commissie Haex. De medische specialisten formuleren bij herhaling eisen ten 
aanzien van uitbreiding van personele-, ruimtelijke- en materiële voorzieningen, 
die betrekking hebben op de verschillende fasen van het diagnose- en behandelings-
proces, inclusief de hartrevalidatie. 
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Onvoldoende wordt door de direct betrokken medische specialisten rekening gehouden 
met het feit dat uitbreiding van cardiochirurgische activiteiten kan leiden tot 
een kettingreactie van uitbreidingen in andere interdependente afdelingen, zoals 
bij voorbeeld de bacteriologie, klinische-chemie, haematologie, mondheelkunde, 
centrale sterilisatie, dieetdienst, schoonmaakdienst, transportdienst, linnen-
kamer en finaneiële administratie. 
Omstreeks 17 mei 1976 ontvangen de verschillende hartcentra, voorzover zij daar-
voor in aanmerking komen, een telegram van de voorzitter van de Gezondheidsraad, 
waarin namens de Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne wordt ver-
zocht om binnen 48 uur een opgave te ontvangen van benodigde personele- en mate-
riële middelen ten behoeve van een uitbreiding tot 400 open hartoperaties. Onder 
grote politieke pressie van die periode blijkt dit telegram te zijn verspreid. 
De beleidsnota van september 1976 (18) formuleert onder meer voor de academische 
hartcentra als doelstelling te komen tot gemiddeld 400 open hartoperaties per 
centrum per jaar. 
De instellingen gaan hiermee in beginsel accoord, mits wordt voldaan aan de voor-
waarden met betrekking tot de benodigde faciliteiten. 
Op dezelfde datum verzoekt de voorzitter van de Gezondheidsraad de hartcentra 
met spoed een opgave van het aantal patiënten, dat op de wachtlijst voorkomt in 
verband met de landelijke capaciteitsberekening. Aan dit verzoek wordt door de 
betrokken hartcentra eveneens op korte termijn voldaan. 
Op 24 december 1976 wendt het Besturenoverleg van de academische ziekenhuizen 
zich tot de staatssecretaris aet de mededeling dat een onderling tussen de 
academische ziekenhuizen afgestemde opstelling van de benodigdheden ten behoeve 
van de hartchirurgie wordt nagestreefd en dat de benodigde middelen niet ten 
koste mogen gaan van andere te entameren activiteiten. Er mag dus geen realloca-
tie van de middelen plaats vinden, omdat dit evenmin geldt voor de niet-academi-
sche ziekenhuizen. 
Binnen de academische ziekenhuizen is ook enkele malen door medische specialisten 
duidelijk gemaakt dat: 
in verband met het onderwijs aan medische studenten de uitbreiding van de open 
hartchirurgie niet noodzakelijk is; 
vanuit het oogpunt van de volksgezondheid uitbreiding wellicht gewenst is, maar 
dat het de vraag is of dit dan wel dient plaats te hebben in het academisch zie 
kenhuis en of de faculteit dient te beslissen of thoraxchirurgen moeten worden 
opgeleid; 
de opvoering van het aantal open hartoperaties slechts dan mogelijk is, wanneer 
hoog gekwalificeerd personeel wordt aangetrokken, dat niet mag worden onttrokkE 
aan andere afdelingen. 
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7.7.1 Ziekenhuis Eén 
In Ziekenhuis Eén heeft, buiten voorkennis van bestuur en directie, een func-
ionaris van het micro-niveau, belast met de directe patiëntenzorg, naar aan-
leiding van de opvoering van de open hartchirurgische verrichtingen eind 1973, 
rechtstreeks contact gezocht met een beleidsambtenaar van één van de betrokken 
departementen. In dit gesprek zijn de consequenties voor het hartcentrum van 
een eventuele uitbreiding tot 250 open hartoperaties besproken en in een later 
stadium vastgelegd in een rapport, van 1974. De inhoud van dit interne rapport 
is besproken door de directie tezamen met een viertal hoofden van medische af-
delingen. 
In de eerste helft van 1974 dringt een viertal medische specialisten bij de di-
rectie aan op het ten spoedigste aangeven van wegen, die kunnen leiden tot ver-
groting van de capaciteit van de thoraxchirurgie. Los van deze actie adviseert 
één van hen het bestuur de realisering van de capaciteitsuitbreiding te bevor-
deren. Er staat voortdurend een druk op de directie om te bevorderen dat het per-
soneelsbestand wordt aangepast om een uitbreiding van de gewenste capaciteit tot 
250 operaties mogelijk te maken. 
Verdere bereidheid tot opvoering van de operatiecapaciteit in 1976 wordt, door 
het micro-niveau, wederom geheel afhankelijk gesteld van het beschikbaar stellen 
van vooral voldoende deskundig personeel. 
De directie in dit ziekenhuis onderhandelt met en ten behoeve van direct betrok-
ken afdelingshoofden. Eerst in latere stadia aangevuld met een grotere groep di-
rect en indirect betrokkenen, soms zelfs uitlopend tot de voltallige medische 
staf. 
7.7.2 Ziekenhuis Twee 
In Ziekenhuis Twee is mede van invloed geweest op de omvang van de cardiochirur-
gische verrichtingen de situatie dat 
1. de directie geen limiet heeft gesteld aan hèt aantal te verrichten o~en hartopera-
ties. De verwachting is dat in 1978 het aantal operaties het door het betrok-
ken departement vastgestelde aantal te boven zal gaan. Door externe finan-
ciers is geld ter beschikking gesteld voor de inrichting en ingebruikneming 
van een derde operatiekamer. Van directiezijde is hiertegen geen bezwaar ge-
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maakt, mits de exploitatie en het beheer in handen van het ziekenhuis komen 
te liggen. Het probleem is echter dat bij ingebruikneming een additionele 
behoefte is ontstaan aan een aantal personeelsleden, waarvoor geen geld in 
één of andere vorm beschikbaar wordt gesteld; 
2. het verantwoordelijke departement heeft geëist dat eerst aan de gestelde li-
miet wordt voldaan voordat het medewerking heeft willen verlenen tot uit-
breiding van het aantal operaties; 
3. het persoonlijke relatiepatroon tussen cardiochirurgen, cardiologen, anaes-
thesisten, enzovoorts, heeft remmend gewerkt; 
De initiatieven tot uitbreiding van de capaciteit respectievelijk tot het ver-
krijgen van meer doelmatige en kwalitatief beter uitgeruste voorzieningen, wor-
den in het algemeen genomen door het hoofd van de thoraxchirurgische afdeling. 
Hij is het ook die aan de Commissie Haex van de Gezondheidsraad de data toege-
spitst op de additionele voorzieningen verstrekt. Een afschrift van deze opgave 
is aan de directie gezonden. 
In de periode 1972 legt de directie van Ziekenhuis Twee aan het bestuur de pro-
blematiek rondom de hartchirurgie voor. Twee zaken ~vorden daarin onderscheiden, 
namelijk het functioneren van de afdeling thoraxchirurgie in de actuele en de 
toekomstige situatie, waarbij de nadruk wordt gelegd op de informatie- en over-
leg- c.q. communicatiefunctie als een taak van de directie en het overleg in-
zake een eventuele samenwerking met derden. 
Eên van de leden van de directie deelt aan zijn collegae directieleden mee, dat 
hij à titre persennel is benoemd in de Commissie Haex. Hij stelt voor onderling 
overleg te voeren ook met de betrokken medische afdelingen, inzake het in te 
brengen cijfermateriaal. Een situatie die wij in nog enkele ziekenhuizen zijn 
tegengekomen. 
De beleidsnota van de Staatssecretarissen van Onderwijs en Wetenschappen en van 
Volksgezondheid en Milieuhygiëne van september 1976 (18) en het verzoek aan te 
geven wat de eventuele consequenties zouden kunnen zijn van het opvoeren van de 
operatiecapaciteit tot het door de bewindslieden gewenste aantal, is aanleiding 
geweest voor intern overleg. Aanwezig hierbij waren bestuur, directie, afdelings-
hoofden van Cardiologie en Thoraxchirurgie en enkele andere vertegenwoordigers 
van de medische staf. Aan het micro-niveau is gevraagd een opgave te doen van de 
mogelijke aanvullende benodigdheden. 
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7. 7.3 Ziekenhuis Drie 
Nog voor het verschijnen van het integrale advies van de eerste Commissie 
Nieveen is door het hoofd van de afdeling Thoraxchirurgie in Ziekenhuis Drie 
gewezen op de noodzaak in dit ziekenhuis een capaciteit voor enige honderden 
open hartoperaties te realiseren. De mogelijkheid tot realisering hiervan 
werd naast een uitbreiding van de eigen capaciteit gezien in een samenwer-
king met derden. 
De op verzoek van de Conunissie Haex geinventariseerde behoefte is opgesteld 
door de directie in samenwerking met de hoofden van de afdelingen Thoraxchi-
rurgie, (Kinder)Cardiologie, Radiologie en Anaesthesie. 
Het micro-niveau stelt de behoefte aan voornamelijk personele en materiële 
middelen op en blijft, ook na het verschijnen van het advies van de Commissie 
Haex, bestuur en directie onder druk zetten toch vooral gehoor te geven aan 
het gepubliceerde advies van laatstgenoemde commissie. Bij herhaling formu-
leren enkele afdelingshoofden eisen ten aanzien van de uitbreiding van perso-
nele en materiële voorzieningen. Deze voorzieningen hebben betrekking op de 
verschillende fasen van het diagnose- en behandelingsproces, inclusief de 
hartrevalidatie. Duidelijk treedt hierbij naar voren dat betrokken functio-
narissen zich onvoldoende realiseren dat uitbreiding van cardiochirurgische 
activiteiten tot een kettingreactie van uitbreidingen in interdependente af-
delingen aanleiding kan geven. Deze kettingreactie wordt des te waarschijn-
lijker wanneer het hoofd van de afdeling Thoraxchirurgie, medio 1974, aan de 
directie voorstellen doet de uitbreiding tot het door de Gezondheidsraad ge-
adviseerde aantal te bevorderen, terwijl nog niet eens de eerder voorgestel-
de limiet is gerealiseerd. Het bestuur van Ziekenhuis Drie reageert hierop 
door de voorstellen aan de betrokken bewindsman voor te leggen. 
De dato 4 juni 1976 zendt het micro-niveau een telegram aan de Staatssecreta-
ris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne, met de mededeling, dat het aantal 
behandelde patiënten achterblijft bij het gewenste aantal te behandelen pa-
tiënten en dat uitbouw van de capaciteit zeer goed mogelijk is, waartoe de 
organisatiestructuur moet worden aangepast aan de eisen van de regio. Als 
oorzaken van de 'gap' worden genoemd: 
de vrees tot verstoring van de evenwichtige opbouw van Ziekenhuis Drie, en 
-het tekort aan getrainde mankracht van verschillende disciplines. 
Korte tijd later bepleiten een cardioloog en een cardiochirurg bij directie en 
bestuur een geheel nieuwe ontwikkeling van het hartcentrum, strevend naar een 
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operatiecapaciteit van 700 tot 1000 open hartoperaties per jaar. Bestuur en 
directie beperken zich tot het bestuderen van deze voorstellen. 
Begin 1977 besluit het bestuur de capaciteit van het hartcentrum te blokkeren 
op grond van het restrictieve beleid van de overheid, Nadat vervolgens cardio-
logen en cardiochirurgen bezwaar hadden aangetekend tegen dit gefixeerde aan-
tal - op jaarbasis werden reeds meer operaties verricht - adviseert de direc-
tie het bestuur accoord te gaan met een hoger aantal operaties per jaar. Hier-
toe wordt besloten omdat terugdraaien van het aantal verrichtingen feitelijk 
niet mogelijk is. 
7.7.4 Ziekenhuis Vier 
In Ziekenhuis Vier heeft de enquête van de Commissie Haex aanleiding gegeven 
een eigen norm voor benodigd personeel, ten behoeve van 250 open hartoperaties, 
te ontwikkelen. De eigen extra personeelsbehoefte is van deze norm afgeleid. 
Vanuit het micro-niveau wordt gepleit voor instandhouding en uitbreiding van 
bestaande hartcentra ter voorkoming van versnippering van kennis en het uit-
eenvallen van de zogenaamde infrastructuur, waarmee wordt aangegeven de ge-
bundelde en van elkaar afhankelijke kennis en kunde van de bij open hartopera-
ties betrokken disciplines. 
De nota van de Staatssecretarissen van Volksgezondheid en Milieuhygiëne en 
van Onderwijs en Wetenschappen van 20 september 1976 (18) heeft geleid tot de 
instelling van een ad-hoc studiegroep, die als taak kreeg na te gaan onder wel-
ke voorwaarden uitbreiding van de operatiecapaciteit mogelijk is. De studie-
groep bestond uit vijf hoofden van medische afdelingen, een directielid en een 
staffunctionaris van de directie. 
In het rapport van de groep wordt aandacht gevraagd voor de effecten van de uit-
breiding van de operatiecapaciteit voor de kindercardiologie, thoraxchirurgie, 
anaesthesie, verpleging, bloedbank, klinisch chemisch laboratorium en andere 
laboratoria, fysiotherapie of revalidatie, medisch maatschappelijk werk en 
radiodiagnostiek. 
De resultaten van deze studiegroep zijn in februari 1977 door het bestuur aan 
de verantwoordelijke staatssecretaris gezonden. In september 1977 wordt met de 
staatssecretaris overeenstemming bereikt over de omvang van het aantal jaar-
lijks te verrichten open hartoperaties. 
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7.7.5 Ziekenhuis Vijf 
Een viertal factoren heeft in dit ziekenhuis meer dan elders een duidelijke in-
vloed gehad op de uiteindelijke beslissing inzake het te realiseren aantal open 
hartopel·aties: 
1. de verzelfstandiging van het vak thoraxchirurgie; 
2. de visie dat de open hartchirurgie voornamelijk een palliatief kara~ter 
droeg en het ontbreken van het levensverlengende karakter; 
3. de algemene rem op de toewijzing van de middelen met een lichte uitzondering 
van de middelen ten behoeve van de hartchirurgische verrichtingen; 
4. de invoering van een speciaal tarief ten behoeve van een open hartop2ratie. 
De onder 1 genoemde factor heeft geleid tot het vanuit een autonome positie aan-
vragen van personele-, ruimtelijke- en materiële middelen. Aamrankelijk werden 
deze aanvragen binnen de chirurgische groep beoordeeld in relatie tot de totale 
aanvraag van de groep. De erkenning heeft met zich meegebracht dat een 'sociale 
rem' wegviel. 
De tweede factor is er de oorzaak van, dat van de kant van cardiologen en anaes-
thesisten een zekere remmende werking optrad op uitbreidingsplannen, terwijl de 
onder 3 en 4 genoemde factoren door de overheid als een rem zijn gehanteerd. 
Het bestuur en de directie hebben bovendien als eis gesteld, dat uitbreiding 
van de open hartoperatie-capaciteit de 'evenwichtige opbouw' van het zieken-
huis niet mag verstoren. 
Deze remmende factoren zijn niet bevorderlijk geweest voor de ontplooiing van 
de hartchirurgische verrichtingen, desondanks zijn de cardiochirurgen een 
zeke~e pressie blijven uitoefenen op de directie, om de voorwaarden tot uit-
breiding gerealiseerd te krijgen. De druk op de directie is ook van buiten 
gekomen, zodat tenslotte is besloten de capaciteit tot een bepaalde limiet 
aan te passen. Wanneer het departementale beleid erop wordt gericht de capa-
citeit nog verder op te voeren, vraagt het bestuur zich tegenover de verant-
woordelijke bewindsman af, waarom deze tot uitbreiding heeft besloten, ge-
zien de bestaande onz.ekerheid over de noodzakelijke nationale uitbreiding 
van het aantal operaties. Is dit wellicht alleen vanwege de 11 incidentele po-
litieke druk11 ~ Onder deze druk zouden nog meer uitbreidingen van topklinische 
voorzieningen kunnen worden afgeDwongen. 
Het bestuur en de directie blijken nochtans niet bestand tegen de interne-
en externe druk en ook ten tweede male wordt besloten de capaciteit ten be-
hoeve van het verrichten van open hartoperaties uit te bereiden. 
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7. 7.6 Ziekenhuis Zes 
De procedure die kan leiden tot uiteindelijke opvoering van het aantal open 
hartoperaties, vindt zijn start aan de basis bij de daadwerkelijke uitvoer-
ders, die na intern beraad de directie in de beraadslagingen betrekt. Nadat 
de behoefte wordt gevoeld dat het aantal chirurgen moet worden uitgebreid, 
wordt met de directie hierover contact gelegd. Gezamenlijk is vervolgens 
bestudeerd wat de consequenties kunnen zijn voor andere afdelingen, voor wat 
betreft ruimtelijke voorzieningen, aantallen bedden en de verdeling ervan, 
aantal verpleegkundigen, uitbreiding materiële middelen, etcetera. Deze 
gehele materie wordt zorgvuldig voorbereid, waarna de plannen worden voor--
gelegd aan het bestuur. 
Het is krachtens interne procedurele afspraken uitgesloten dat medische spe-
cialisten of andere uitvoerders zich rechtstreeks tot het bestuur wenden met 
voorbijgaan van de directie. Eenzelfde afspraak bestaat ten aanzien van con-
tacten naar buiten. Het bestuur, of in diens opdracht de directie, neemt con-
tact op met externe instanties om overleg te plegen en vereiste goedkeuringen 
te verkrijgen. 
7.7. 7 Ziekenhuis Zeven 
Het initiatief tot opvoering van het aantal open hartoperaties ligt in Zieken-
huis Zeven vooral bij de cardiochirurgen. In hun plannen betrekken zij primair 
de directie, eerst daarna de (medische) specialisten van de direct 'belendende' 
afdelingen, zoals cardiologie, anaesthesie, laboratoria, bloedbank, enzovoorts. 
Bij de aanvragen tot uitbreiding van de capaciteit heeft de medische staf zich 
aanvankelijk nogal sceptisch opgesteld, uit vrees dat de allocatie van de mid-
delen teveel ten gunste van de hartchirurgie zou verlopen, ten koste van toe-
wijzing van de middelen voor de eigen afdeling. 
7.8 De hartchirurgische capaciteit anno 1978 
Sedert in 1971 het integrale advies van de Gezondheidsraad (20) werd gepubli-
ceerd, is in een zeer geleidelijk tempo de hartchirurgische capaciteit uitge-
breid. Naast de zeven eerder genoemde hartcentra zijn hartchirurgische acti-
viteiten gestart in het Wilhelminakinderziekenhuis te Utrecht c.q. hervat in 
het Academisch Ziekenhuis Utrecht, het Catharinaziekenhuis te Eindhoven en het 
Zuiderziekenhuis te Rotterdam. Daarnaast bestaan plannen de hartchirurgie te 
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starten in het ziekenhuis De Klokkenberg te Breda. Van het voornemen om ook 
in een andere instelling, Zonnestraal te Hilversum, hartchirurgie te beginnen, 
is, ondanks dat de Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne zich 
met de initiatiefplannen kon verenigen, door zijn opvolgster afgezien. De ge-
dachten gaan nu veel meer uit naar het ziekenhuis De Weezenlanden te Zwolle 
(21). 
Tesamen met het aantal patiënten dat vanuit Nederland voor operatie naar het 
buitenland wordt gezonden, hebben in 1978 in totaal 4059 patiënten een open 
hartoperatie ondergaan. Tabel 7.8.1 geeft de specificatie over de centra. 
Omschrijving 1978 
Academisch ziekenhuis 
- bij de Universiteit van Amsterdam 452 
- Groningen 278 
- Leiden 294 
- Nijmegen I Sint Radboud Ziekenhuis 252 
- Rotterdam 474 
- Utrecht 80 
Catharinaziekenhuis, Eindhoven 74 
Onze Lieve Vrouwe Gasthuis, Amsterdam 174 
Sint Antoniusziekenhuis, Utrecht 776 
Wilhelminakinderziekenhuis. Utrecht I OI 
Zuiderziekenhuis, Rotterdam 25 





Totaal aantal open hartoperaties 4.059 
Tabel 7.8.1 Specificatie van het aantal open hartoperaties 
naar hartcentrum (22) 
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De hervatting van de hartchirurgie in het Zuiderziekenhuis te Rotterdam in 
1978 mag worden gezien als het resultaat van het voortdurend onder druk zetten 
van de directie van het Zuiderziekenhuis en het Gemeentebestuur van Rotterdam 
door cardiologen van vooral het Zuiderziekenhuis en cardiochirurgen van het 
Academisch Ziekenhuis Rotterdam. Toestemming tot hervatting van de open hart-
operaties is alleen verleend onder de conditie dat een samenwerkingsverband 
terzake met het Academisch Ziekenhuis Rotterdam tot stand is gebracht. 
Burgemeester en Wethouders van de Gemeente Rotterdam hebben daarop op hun 
beurt de Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne onder druk ge-
zet, met uiteindelijk succes; op 27 oktober 9176 is goedkeuring verkregen. Par-
tijen hebben zich voornamelijk gebaseerd op de plannen van het micro-niveau (23). 
De wens de hartchirurgie in het Catharinaziekenhuis in Eindhoven te hervQtten, 
komt voort uit wat wellicht het beste kan worden getypeerd als een streven naar 
rehabilitatie (24). Aan het plan voor het opnieuw beginnen van de cardiochi-
rurgie in dit ziekenhuis is door vrijwel alle disciplines in het ziekenhuis 
op één of andere wijze meegewerkt. 
7.9 Conclusie 
De totstandkoming van het beleid gericht op de capaciteitsaanpassing in de 
individuele betrokken ziekenhuizen vertoont een grote mate van overeenkomst. 
Zonder uitzondering is het initiatief genomen op het microniveau en zijn de 
plannen in een duidelijk omlijnd kader gebracht op het moment dat het mesa-
niveau erin wordt betrokken. Besturen en directies staan in de meeste van de 
besproken ziekenhuizen niet vooraan om de realisering van 'de Uitbreidingen te 
bevorderen. Hun houding varieert van een afhoudende, afwachtende, analyserende 
tot in een enkele instelling een stimulerende attitude. 
Deze houding wordt onder meer ingegeven door de voorwaarden, waaronder de uit-
breiding tot stand moet worden gebracht. De beperkte financiële middelen ver-
vullen daarbij een dominerende rol. De doorvoering van een apart tarief voor 
de open hartchirurgie heeft een zekere verruiming teweeg gebracht. Verschillen-
de ziekenhuisdirecteuren menen echter dat de hoogte ervan een volledige vergoe-
ding voor de gemaakte kosten vooralsnog onmogelijk maakt. Zij stellen zich daar-
bij op het standpunt van de integrale kostenberekening. In deze visie wordt voort-
durend een beroep gedaan op de algemene ziekenhuismiddelen. Dit is de reden dat 
niet de volledige medische staf zich kan vinden in de uitbreidingsplannen van de 
hartchirurgie. 
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Het microniveau stelt de plannen voor de uitbreiding op en probeert het mesa-
niveau te overtuigen van de noodzaak de plannen te realiseren. Functionaris-
sen van het micro-niveau zijn 'à titre personnel' benoemd in adviescommissies 
van de Gezondheidsraad. Er is geen reden eraan te twijfelen dat dezelfde 
plannen doorklinken in de adviezen van de Raad. De benoemingen van functio-
narissen van het mesoniveau in een adviescommissie van de Raad geeft een 
aggregerende werking aan dit fenomeen. Ook zij zullen de individuele plan-
nen in het verlengde van het microniveau laten doorklinken in de adviezen. 
In een enkel ziekenhuis stelt het mesoniveau zich onherkenbaar op. Afgaande 
op uitsluitend de informatie van het microniveau vervullen bestuur en direc-
tie van de betreffende instelling een de ontwikkelingen volgend 'beleid'. For-
mulering van de doelstelling en het aangeven van de benodigde middelen ge-
schiedt door het microniveau. 
De door het microniveau geÏnitieerde plannen hebben alleen betrekking op de 
eigen discipline c.q. medische specialisatie. Om die reden spreken wij van 
een categorale beleidsvorming op het microniveau. Van het mesoniveau wordt 
verondersteld dat het de verschillende categorale beleidsvoorstellen tot een 
integraal beleid smeedt. 
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Noten hoofdstuk 7 
I. A.Z. magazine, uitgave ter gelegenheid van het 65-jarig bestaan van het 
Sint Antonius Ziekenhuis, Utrecht, p. 27. 
2. De aantallen van 1972 zijn, met een uitzondering, overgenomen uit "Advies 
inzake voorziening in de tekorten der Hartchirurgische centra ter reali-
sering van fase 1, per 1-1-1976", van de Gezondheidsraad, p. 19; de aan-
tallen van 1971 en 1973 zijn verkregen van de onderscheiden ziekenhuizen 
zelf; de aantallen voor de jaren 1974-1977 zijn uit : "Ministerie van 
Volksgezondheid en Milieuhygiëne : Jaarverslag 1976 van de Geneeskundige 
Hoofdinspecteur- Staatstoezicht op de Volksgezondheid", serie Verslagen, 
Adviezen, Rapporten, 1977, no. 46, p. 22. 
3. Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne : Advies inzake de bestrij-
ding va,-, hart- en vaatziekten; uitgebracht door de Gezondheidsraad, serie 
Verslagen en Mededelingen 1971, nr. 14, Staatsuitgeverij, 's-Gravenhage, 
1971. 
Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne : Interim-advies behoefte-
raming Coronaire hartchirurgie; Advies van de Gezondheidsraad, serie Ver-
slagen, Adviezen en Rapporten, 1976, nr. 43. 
4. Onder een functiepakket van een ziekenhuis wordt in de praktijk veelal be-
grepen het aantal verschillende medische-, paramedische- en medisch-onder-
steunende specialisaties. Zie hiervoor onder andere het "Interim-rapport 
betreffende de gegevensverzameling in het kader van het basisonderzoek 
kostenstructuur ziekenhuizen- Deel I", vanhet Nationaal Ziekenhuisinsti-
tuut, publicatie 74.50, Utrecht, mei 1974; en het "Rapport inzake het Werk-
model Basisziekenhuis", van de Nationale Ziekenhuisraad, Utrecht, juni 1978. 
5. Herhaaldelijk is in het vooruitzicht gesteld dat artikel 18 van de Wet Zie-
kenhuisvoorzieningen van toepassing zal worden verklaard op de hartchirur-
gie. De Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne heeft dit 
voornemen nog uitgesteld, vanwege het explosieve karakter van de hartchi-
rurgie en omdat voortdurend overleg wordt gepleegd over het eventueel op-
nemen van dit specialisme in het functiepakket van een ziekenhuis. Zie hier-
voor het resultaat van een mondeling overleg, d.d. 15 november 1977, vastge-
legd in het verslag 12.261, nr. 5, zitting 1977-1978 van de Tweede Kamer der 
Staten-Generaal, p. 11-15. 
6. Santema, S. : Georganiseerde Maatschappelijke Gezondheidszorg-structuur, werk-
zaamheden, raakvlakken; Van Gorcum, Assen, 1976, p. 19, e.v. 
7. "Begrotingsuitvoering Academische Ziekenhuizen, een pleidooi voor grotere 
flexibiliteie', advies van een werkgroep ad-hoc aan de Staatssecretaris 
van Onderwijs en Wetenschappen, d.d. 26 mei 1976. 
8. Het College voor Ziekenhuisvoorzieningen (hierna genoemd: C.v.Z.) werd op 
28 juni 1972 geÏnstalleerd door de toenmalige Minister van Volksgezondheid, 
Stuyt. 
De taak en de samenstelling van dit College zijn geregeld in de Wet Zieken-
huisvoorzieningen, die in 1971 reeds ten dele van kracht werd. Ten dele 
omdat in deze wet sprake was van een landelijk ziekenhuisplan dat er fei-
telijk nooit is gekomen, want bij wetswijziging van 1976 is afgestapt van 
het landelijk plan en is Overgegaan tot deelplannen. 
De Wet Ziekenhuisvoorzieningen geeft sedert 1 september 1979 de minister ver-
gaande bevoegdheid tot ingrijpen in de ziekenhuissector. 
De taak van het C.v.Z. was in eerste aanleg het toetsen van de provinciale 
plannen aan het landelijk ziekenhuisplan. Een aanvraag voor de bouw van een 
ziekenhuisvoorziening zou moeten worden beoordeeld in het licht van dit lan-
delijk plan. De minister verstrekt een vergunning, indien is gebleken, dat 
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de ziekenhuisvoorziening past in het totaalbeeld en dat het bouwplan vol-
doet aan zekere eisen, waarbij wordt geadviseerd door het C.v.Z. artikel 
2, lid 2 van de Wet Ziekenhuisvoorzieningen geeft het C.v.Z. echter meer 
adviesbevoegdheid dan de bovengenoemde twee : "Het College heeft tot taak 
onze minister op zijn verzoek of uit eigen beweging van advies te dienen 
met betrekking tot de uitvoering van deze wet en met betrekking tot andere 
zaken, de doelmatige voorzieningen ter zake van ziekenhuizen en andere 
inrichtingen voor gezondheidszorg betreffende". 
9. Het Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven (hierna genoemd : C.O.Z.) is een pri-
vaat-rechtelijke stichting, opgericht in 1962. Het C.O.Z. heeft als doel 
0 het vaststellen en adviseren van tarieven van instellingen van intra-mu-
rale gezondheidszorg" (Wagner, 1975). 
Tot de inwerkingtreding van de Wet Ziekenhuistarieven in 1965 waren de 
Minister van Economische Zaken en van Sociale Zaken en Volksgezondheid 
gedelegeerd aan het C.O.Z. : n!ndien door organisaties van ziekenhuizen, 
van ziekenfondsen en van andere belanghebbenden een naar het oordeel van 
onze ministers voldoende representatief orgaan is ingesteld, hetwelk zich 
ten doel stelt de vaststelling van verantwoorde tarieven te bevorderen, 
kan onze minister dit orgaan aanwijzen als het centraal orgaan in de zin 
van deze wet' 1 , 
Tot het werkterrein van het C.O.Z. behoren de instellingen binnen de intra-
murale gezondheidszorg, echter nog met uitzondering van de academische 
ziekenhuizen. In het algemeen de instellingen, die erkend zijn krachtens 
de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten, ook instellingen als medische 
kindertehuizen, medische kleuterdagverblijven en dagverblijven voor li-
chamelijk en geestelijk gehandicapten. 
Het C.O.Z. stelt de hoogte van de tarieven zodanig vast, dat er sprake is 
van kostendekkende tarieven en adviseert de minister dienaangaand. 
10. De artikelen 96bis, 96ter en 114 van de Wet op het Wetenschappelijk Onder-
wijs regelen de rijksbijdrage voor de kosten van onder meer onderwijs en 
onderzoek van de academische ziekenhuizen. 
11. De Tariefcommissie Academische Ziekenhuizen is door de Staatssecretaris van 
Onderwijs en Wetenschappen op 14 oktober 1975 geïnstalleerd. De taak van 
deze Commissie is de Minister van Onderwijs en Wetenschappen te adviseren 
omtrent : 
11 a. de vaststelling van verantwoorde tarieven voor de academische zieken-
huizen; 
b. de uiteindelijke inpassing van het tariefbeleid ten aanzien van de 
academische ziekenhuizen in het kader van de werkzaamheden van het 
Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven.n 
Uit Jaarverslag van de Stichting Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven 1975, 
p. 13 en 134. 
12. Aangetekend dient te worden dat haemodialyse een poliklinische act1v1teit 
is, dat wil zeggen de nierpatiënt behoeft niet te worden opgenomen in een 
ziekenhuisbed. De dialyse duurt circa zes tot acht uur per behandeling. 
13. Dit blijkt uit een schrijven aan de directies van academische ziekenhuizen, 
daterend van omstreeks 16 maart 1973. 
14. Academisch Ziekenhuis Leiden : Kostencalculatie Hartchirurgie; oktober 1978, 
als bijlage 9 opgenomen in Eindadvies van de Begeleidingscommissie Hart-
chirurgie Academische Ziekenhuizen, december 1978. 
IS. Zie noot 3 : "Interim-advies behoefteraming coronaire hartchirurgie", van 
de Gezondheidsraad, d.d. 23 augustus 1976. 
16. Verwezen wordt naar de enquête van de Commissie Haex, paragraaf 6.6; het te-
legram dat is verzonden door de Voorzitter van de Gezondheidsraad, d.d. 
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17 mei 1976, en de inventarisatieactiviteiten door de Commissie Verhey. 
17. T\veede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1974-1975- 12.261, nr. 2, d.d. 
26 juni 1975. 
18. Tweede Kamer der Staten-Generaal, zitting 1976-1977- 12.261, nr. 3, d.d. 
20 september 1976. 
19. Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne : Advie~ inzake voorziening 
in de tekorten van de Hartchirurgische centra ter realisering van fase 1 
per 1-1-1976; uitgebracht door de Gezondheidsraad, d.d. 29 oktober 1973, 
serie Verslagen, Adviezen, Rapporten, 1974, p. 49. 
20. Zie paragraaf 6.2 : De 'eerste' Commissie Nieveen. 
21. Nederlandse Staatscourant, nr. 77, 20 april 1979, p. I. 
22. Het aantal operaties binnen het Academisch Ziekenhuis bij de Universiteit 
van Amsterdam is rechtstreeks verkregen uit het ziekenhuis; de aantallen 
van de overige ziekenhuizen zijn verkregen van de Geneeskundige Hoofdin-
spectie, terwijl de aantallen van de 'luchtbruggen' zijn verkregen van de 
Nederlandse Hartpatiëntenvereniging en de Ziekenfondsraad. 
23. Uitgangspunt heeft steeds gevormd het concept "Grondslagen Samenwerkingsver-
band H.C.R.", van begin 1974 samengesteld door enkele functionarissen van 
het microniveau. H.C.R. is de afkorting voor Hartchirurgisch Centrum Rot-
terdam. 
24. In herinnering mag worden geroepen, dat dit ziekenhuis omstreeks 1972 is ge-
stopt met de hartchirurgie, vanwege het vertrek van de hartchirurg. 
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8. HET FEITELIJKE BELEID IN DE FERIODE 1971 - 1977 
8.1 Probleemformulering 
Gedurende de fase waarin vele verschillende soorten documenten zijn geanaly-
seerd, is gebleken dat acties zijn ondernomen door functionarissen van het 
microniveau. Onder meer hebben zij via publicaties bekendheid gegeven aan de 
volgens hen bestaande lacune tussen voorzieningen en behoefte van respectie-
velijk aan hartchirurgische capaciteit, (1). Daarnaast hebben vooral cardio-
logen en enkele cardiochirurgen buiten de 'eigen' directies en besturen om 
contact gezocht met politici, zoals leden van de Eerste en Tweede Kamer en 
verantwoordelijke bewindslieden. Het doel van deze acties is steeds geweest 
de realisering van de uitbreiding van de hartchirurgische capaciteit te be-
spoedigen. In deze acties stonden zij niet alleen. De Nederlandse Hartpatiën-
tenvereniging, opgericht op 28 oktober 1970, (2), heeft zich vanaf zijn op-
richting beijverd, eveneens de uitbreiding van onderzoek- en behandelcapa-
citeit ten dienste van de hartpatiënten af te dwingen, via veel verschillen-
de acties. 
De erkenning van het medisch specialisme Cardiopulmonale chirurgie door het 
Centraal College, in 1973, is het resultaat van de inspanning van cardiolo-
gen en thoraxchirurgen, (3). De erkenning heeft geleid tot de oprichting van 
de Nederlandse Vereniging van Cardiopulmonale Chirurgie, waarin de Nederland-
se Vereniging voor Thoraxchirurgie is opgegaan. Naast voornoemde vereniging 
heeft zich voor de capaciteitsuitbreiding ingezet de Nederlandse Vereniging 
van Cardiologie, onder meer in overlegsituaties met verantwoordelijke be-
windslieden en betrokken kamerleden. 
De beide verenigingen hebben tezamen mede opgericht de Begeleidingscommissie 
Hartchirurgie Nederland, die zich ten doel heeft gesteld de begeleiding van 
de uitbreidingsplannen. Deze commissie is officieel als adviescommissie door 
de Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne geïnstalleerd op 
27 november 1978, (4). 
De genoemde medische beroepsverenigingen hebben ook indirect, namelijk via 
de Begeleidingscommissie, getracht de verwezenlijking van de uitbreidings-
plannen te bevorderen. 
In de hierna volgende paragrafen hebben wij verschillende vormen van ac-
ties beschreven, die tot doel hebben de beleid- en besluitvorming te bever-
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deren. De acties dragen doorgaans een eenzijdig karakter. Ze worden gevoerd 
met een grote frequentie naar aanleiding van het persoonlijk respectievelijk 
collectief beleven van een grote vertraging in de besluitvorming op het meso-
en macroniveau. De keuze van de te benaderen c.q. te beÏnvloeden functionaris 
respectievelijk object wordt ingegeven door het verwachte rendement op de kor-
te termijn. 
Wij hebben deze vorm van beleidsvormende invloeden c.q. krachten de feitelijke 
beleidsvorming genoemd ter onderscheiding van de formele, zoals in de hoofd-
stukken 6 en 7 is beschreven. 
8.2 De invloed van de medische professie 
Een aantal aan de hartcentra verbonden cardiologen en cardiochirurgen pro-
beert onophoudelijk zijn invloed aan te wenden om de beleidsvorming inzake 
vooral de capaciteitsuitbreiding van de diagnostische- en chirurgische mo-
gelijkheden overeenkomstig de adviezen van de Gezondheidsraad te bevorderen. 
De vorm waarin deze invloed wordt aangewend varieert van het voeren van over-
leg, het doen van mededelingen, het contact zoeken met kamerleden, het recht-
streeks benaderen van ambtelijke functionarissen ten departemente tot het 
aanwenden van machtsmiddelen in de vorm van de dreiging de operatieactivi-
teiten stop te zetten, indien niet wordt voldaan aan de wensen van bijvoor-
beeld noodzakelijke personeelsuitbreiding. Een aantal voorbeelden getuigen van 
deze informele beleidsvormende krachten. 
1. Circa zes maanden vooruitlopend op de eventuele instemming van de Minister 
van Volksgezondheid en Milieuhygiëne met het advies van de 'tweede' Com-
missie Nieveen, maken twee leden van de commissie reeds bekend dat het ad-
vies de instemming heeft van de minister, de Nederlandse Vereniging voor 
Thoraxchirurgie, de Nederlandse Cardiologenvereniging, de Nederlandse Hart-
stichting en de Nederlandse Hartpatiëntenvereniging. 
2. Medio 1973 wordt een lid van de Vaste Commissie voor de Volksgezondheid 
van de Tweede Kamer door een cardioloog benaderd met het verzoek zijn in-
vloed aan te wenden bij de minister en de staatssecretaris, met als doel 
fase I van het Interim-advies gestalte te geven. Vrijwel gelijktijdig 
trachten enkele cardiologen en cardiochirurgen audiëntie aan te vragen bij 
de Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne, om voor een op-
lossing van de acute nood te pleiten. 
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3. Begin 1975 neemt een cardioloog contact op met de voorzitter van de 
Gezondheidsraad en wijst hem op de zijns inziens merkwaardige procedure 
die door een van de betrokken departementen wordt gevolgd, inzake de 
allocatie van de financiële middelen aan enkele hartchirurgische centra. 
Terwijl enkele instellingen op basis van in rapporten vastgelegde argu-
menten het departement proberen te overtuigen van de noodzaak middelen 
toe te wijzen, wordt aan een andere instelling ''zonder enige vorm van 
proces 11 een forse som gelds toegekend. Hij verzoekt de Voorzitter actie 
terzake op te nemen. 
4. Het herhaaldelijk uitstellen van open hartoperaties vanwege het gebrek 
aan deskundig verplegend personeel iS voor een hartchirurg onder meer 
aanleiding tot het rechtstreeks benaderen van het Departement van Onder-
wijs en Wetenschappen, met als doel dit knelpunt op korte termijn op te 
heffen. 
5. Medio 1976 zendt een aantal cardiologen en cardiochirurgen een telegram 
naar de Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne, met de 
inhoud dat het aantal behandelde patiënten achterblijft bij het gewenste 
aantal te behandelen patiënten en dat 'uitbouw' van de capaciteit zeer 
goed mogelijk is, waartoe de organisatiestructuur van een specifiek hart-
centrum dient te worden aangepast aan de eisen van de regio. 
6. De secretaris van de Nederlandse Vereniging voor Thoraxchirurgie richt 
zich schriftelijk, mede namens het Concilium der Cardiopulmonale chirur-
gie, tot de Staatssecretaris van Onderwijs en Wetenschappen, met een copie 
aan zijn ambtgenoot van Volksgezondheid en Milieuhygiëne. Het betreft een 
verzoek tot een onderhoud ter toelichting van de noodzaak tot het opheffen 
van de nog steeds aanwezige tekorten in de academische hartcentra, zoals 
de capaciteit van de centra, de nog niet gerealiseerde kostendekkende ver-
goeding en de nog krappe investeringsruimte ten behoeve van de hartchirur-
gie. 
7. Begin 1974 vindt een bespreking plaats tussen vertegenwoordigers van de 
Nederlandse Vereniging voor Thoraxchirurgie en die van Cardiologie met 
de Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne. De staatssecre-
taris deelt tijdens dit overleg mee, dat de ziekenfondsen bereid zijn ge-
vonden de 'kostprijs' voor een hartoperatie, gefixeerd op 20.000 gulden 
per operatie, ook aan de academische ziekenhuizen te betalen, mits dit 
geld niet in het onderwijs 'verdwijnt' en dat de bestemming van deze gel-
den voor het ziekenfonds zichtbaar blijft. De staatssecretaris is hiermee 
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accoord. Door middel van een schrijven van de Nederlandse Vereniging 
voor Thoraxchirurgie wordt aan de, in de academische ziekenhuizen werk-
zame, thoraxchirurgen verzocht de beslissing van de staatssecretaris 
door te geven aan de 'eigen' directie, aangevuld met de suggestie, dat 
vervolgens van directiezijde bij het Gemeenschappelijk Overleg Zieken-
fondsorganisaties deze vergoeding ter sprake kan worden gebracht. 
8. Ongeveer tezelfdertijd hebben de in voorbeeld 7 genoemde vertegenwoordigers 
aan enkele leden van de \ëaste Commissie voor de Volksgezondheid voor de 
Tweede Kamer een toelichting gegeven op het rapport van de Gezondheidsraad 
van oktober 1973, opgesteld door de Commissie Haex, zie paragraaf 6.6. 
Dit bezoek is door de verschillende, in voorbeeld 7 genoemde, verenigingen 
in december 1973 aangevraagd, met de bedoeling de besluitvorming inzake on-
derhavig advies te bespoedigen. 
Niet alleen worden door medische specialisten activiteiten ondernomen, die 
zijn gericht op de bevordering van de besluitvorming overeenkomstig de ge-
wenste doelstelling. Ook andere groeperingen trachten individueel dan wel 
collectief de besluitvorming te beÏnvloeden. In de volgende paragraaf wijden 
wij ons aan het optreden van de Nederlandse Hartpatiëntenvereniging, als re-
presentant van de hartpatiënten c.q. de consumenten. 
8,3 De invloed van de consument 
De invloed van de consument en potentiële consument op de totstandkoming van 
het beleid inzake de bestrijding van de hart- en vaatziekten wordt gekana-
liseerd via de Nederlandse Hartpatiëntenvereniging. Deze Vereniging telt 
circa 45.000 leden en is op 28 oktober 1970 opgericht. "Het doel van de Ver-
eniging is het verlenen van steun in de meest uitgebreide zin van het woord 
aan alle zich in Nederland bevindende lijders aan Hart- en Vaatziekten, als-
mede het verenigen van deze patiënten en van allen, die de ernst van deze 
ziekte onderkennen, ongeacht hun maatschappelijke status, politieke instel-
ling of geloof'', (5). 
De Vereniging heeft aan zijn doelstelling inhoud gegeven door uitoefenen van 
een zekere pressie op de verantwoordelijke staatssecretaris(sen), leden van de 
vaste Commissie voor de Volksgezondheid, andere betrokken commissies en zieken-
huizen. 
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De instrumenten waarvan de vereniging zich heeft bediend zijn: 
de bezetting van de Tweede Kamer der Staten-Generaal, op 2 april 1974, (6); 
demonstraties, onder meer voor een ziekenhuis in verband met het ontslag 
van een cardiochirurg; 
besprekingen en acties, die hebben geresulteerd in de totstandkoming van 
de zogenaamde 'hartluchtbruggen'; 
het ontwerpen en indienen van plannen voor een eigen hartcentrum. 
De vereniging heeft menigmaal overleg gevoerd met het Ministerie van Volksge-
zondheid over voorstellen voor nieuwe hartcentra in Den Bosch, Breda en in 
een nog nader te benoemen locatie. 
Overleg is gevoerd met de Staatssecretarissen van Onderwijs en Wetenschappen 
en van Volksgezondheid en Milieuhygiëne, de Gezondheidsraad, de Begeleidings-
cormnissie Hartchirurgie Nederland, de Begeleidingscormnissie Hartchirurgie ,_·an 
de Academische Ziekenhuizen, de Contactcommissie Ziektekostenverzekeraars 
Hartchirurgie en een aantal ambtelijke functionarissen van de genoemde depar-
tementen, op 19 augustus 1977, waarin aan de orde is geweest: 
- de toename van de politieke druk op het Departement van Volksgezondheid en 
Milieuhygiëne; 
het toegenomen routine-matige karakter van de cardio-coronaire bypass opera-
ties, welke aanleiding vormt om ook uitbreiding van de hartchirurgische ca-
paciteit in grote niet-academische ziekenhuizen of afdelingen/klinieken, die 
daar 'tegenaan leunen' te realiseren; 
- de mogelijkbeden te onderzoeken en maatregelen te treffen, die leiden tot 
efficiëncy verbetering; 
de indicatiestelling voor de cardio-coronaire operatie, De mening van de 
medische professie is, dat een operatie niet mag worden onthouden nu de 
mogelijkheden daartoe aanwezig zijn; 
-de toename van de problematiek van de 'luchtbrug'. Het aantal patiënten, dat 
via de luchtbrug in het buitenland wordt geopereerd neemt nog steeds toe; 
- de coördinatie en de cormnunicatie tussen de verschillende 'partijen' kan 
verlopen via het Departement van Volksgezondheid en Milieuhygiëne. Eén der 
'partijen' merkt op dat de problemen moeten worden besproken waar zij 'thuis 
horen'. 
Op andere data is overleg gevoerd met leden van de Vaste Cormnissie voor de 
Volksgezondheid. Een enkele keer heeft dit overleg plaatsgevonden tezamen 
met vertegenwoordigers van de Maatschappij tot Bevordering der Tandheelkunde 
en de Nederlandse Vereniging voor Cardiologie, (7). 
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8.4 De invloed van de volksvertegenwoordigers 
Op verschillende rnanieren probeert J.e volksvertegenwoordiging de beleid- en 
besluitvorming van de regering te beinvloeden. In het kader van de problema-
tiek van de bestrijding van de hart- en vaatziekten zijn voornamelijk twee 
methoden van beinvloeding waargenomen. 
De eerste is die van het mondelinge overleg via de vaste commissie voor de 
Volksgezondheid met de Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne. 
Een dergelijk overleg vindt altijd plaats op initiatief van de Vaste Commissie 
en kan door de bewindsman niet worden geweigerd, tenzij zwaarwichtige redenen 
aanwezig zijn. Er is veelvuldig overleg gevoerd tussen de vaste commissie en 
de >taatssecretaris(sen). 
De tweede methode van belnvloeding verloopt door middel van het stellen van 
vragen door individuele parlementariërs in de Eerste en Tweede Kamer der 
Staten-Generaal. In het algemeen is het stellen van vragen sterk afhankelijk 
van de persoonlijke interesse en betrokkenheid bij het onderwerp, in de vragen 
tot uitdrukking komend. Bovendien is mede in het geding de (persoonlijke) poli-
tieke winst. 
Een viertal voorbeelden mogen ter illustratie dienen: 
1. De stopzetting van de open hartchirurgie in een tweetal ziekenhuizen is 
verschillende keren aanleiding geweest tot het stellen van vragen door êén 
of enkele parlementariërs. In beide ziekenhuizen is na circa zes tot acht 
jaar de hartchirurgie hervat, (8). 
2. Leden van de Vaste Commissie voor de Volksgezondheid pleiten voor de in-
stelling van een permanente coördinatiecommissie voor de hartchirurgie ter 
begeleiding en afronding van de voorgestelde fase I en voorbereiding van 
fase 2, genoemd in het Interim-advies van de 'tweede' Commissie Nieveen, 
zie paragraaf 6.4. De Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne 
zal advies vragen aan de Voorzitter van de Gezondheidsraad, (9). De instel-
ling van de Begeleidings Commissie Hartchirurgie Nederland is het uiteinde-
lijke resultaat. 
3. Aan de totstandkoming van een afzonderlijk tarief voor de open hartchirurgie 
zijn verschillende vraagstellingen door kamerleden voorafgegaagn, (10). 
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4. Leden van de Eerste en Tweede Kamer vragen de staatssecretaris naar de 
open hartchirurgische capaciteit in Nederland en hoe hij denkt deze op 
te voeren, ( 11) • 
De informatietoelevering geschiedt vanuit verschillende, voornamelijk bij het 
onderzoek en behandelingsproces van de hartchirurgische patiënten betrokkenen, 
zoals onder meer cardiologen, cardiochirurgen en de Nederlandse Hartpatiënten-
vereniging. De politieke fractie vormt zijn mening aan de hand van visies van 
deskundigen~ die de betrokken politieke gr epering desgevraagd of eventueel 
ongevraagd adviseren. 
De invloed van de volksvertegenwoordigers op het beleid- en besluitvormings-
proces naar aard en omvang, is door ons slechts indicatief weergegeven. 
8.5 Conclusie 
Met behulp van een aantal voorbeelden is getracht de wijze van beLnvloeding 
van het beleid- en besluitvormingsproces te expliciteren. De feitelijke be-
leidsvorming vertoont kenmerken van verschillende, waaronder harde, pressie-
methoden, waarbij het doel de middelen lijkt te heiligen. 
Afwijkend van de formele processen verlopen de feitelijke niet langs de hiërar-
chieke wegen. Voorbeeld zeven van paragraaf 8.2 toont dit beeld zeer evident. 
Het optreden van een consumentenorganisatie als de Nederlandse Hartpatiënten-
vereniging is in de loop van zijn bestaan minder emotioneel geworden ten gun-
ste van een meer redelijke opstelling~ waarin overleg de boventoon voert en 
harde agressieve acties tot het verleden lijken te behoren. 
De pressie uitgeoefend door het uitvoerende niveau en de Hartpatiëntenvereni-
ging heeft voornamelijk ten doel de klinische capaciteit voor onderzoek en be-
handeling van hartpatiënten te vergroten. Deze toch wat eenzijdige benadering 
wordt door de volksvertegenwoordiging nauwelijks of te weinig doorbroken. 
In dit krachtenveld staat het mesoniveau feitelijk geheel buiten spel. 
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9. DE BELEID$- EN BESLUITVORMING ALS RESULTAAT VAN 'EXPERT-OPINION'-ANALYSE 
9. I Inleiding 
Onderdeel van onze analyse is geweest een opiniepeiling onder cardiologen, 
cardiochirurgen en andere medische specialisten, directeuren en staffunc-
tionarissen van ziekenhuizen, waarin hartcentra zijn gevestigd en leden 
van de Tweede Kamer, ex-staatssecretarissen en adviseurs ten behoeve van 
de beleidsvorming op landelijk niveau. 
De door ons geinterviewden, die zijn belast met diagnostiek en behandeling 
van patiënten, rekenen wij tot het microniveau, Staffunctionarissen en di-
recteuren van de ziekenhuizen beschouwen wij als functionarissen van het 
mesoniveau. De overige functionarissen, die direct zijn betrokken bij de 
beleids- en besluitvorming op landelijk niveau, zien wij als te behoren 
tot het macroniveau (zie ook paragraaf 4.2). 
De verdeling van het aantal respondenten over de verschillende organisatie-
niveaus is weergegeven in tabel 9.1. 
Tabel 9.1 
organisatieniveau aantal respondenten 
(I) (2) 
micro 18 
meso I I 
macro I 2 
De verdeling van de respondenten over de 
onderscheiden organisatieniveaus 
De keuze van de respondenten is tot stand gekomen volgens het systeem van de 
'sneeuwbal-steekproef'. Gestart bij enkele deskundigen, die hebben meegewerkt 
aan de totstandkoming van het advies van de 'eerste' Commissie Nieveen, (1), 
is steeds gevraagd wie in de opiniepeiling zou kunnen worden betrokken. Zo is 
tenslotte het aantal respondenten beperkt gebleven tot 41. 
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Ten behoeve van een systematische opbouw van de interviews en een logische 
ordening van de antwoorden, is een aantal vragen geformuleerd. De structuur 
van het interview is opgezet overeenkomstig de fasen van de beleidsvorming, 
namelijk: 
de probleemherkenning; 
- de probleemformulering; 
nagaan de mogelijkheden voor probleemoplossing; 
- de keuze van de oplossing. 
Aan de hand van de vragen is geprobeerd nader inzicht te verkrijgen in: 
de kwaliteit van de beleidsvoorbereiding; 
de structuur van de besluitvorming op de verschillende organisatieniveaus, 
in termen van wie nemen feitelijk beslissingen. 
9.2 Probleemherkenning 
De eerste fase van de beleidsvorming betreft de herkenning van het probleem. 
In hoofdstuk 6 hebben wij aangetoond, dat de hart- en vaatziekten kwantita-
tief gezien sedert decennia de voornaamste doodsoorzaken Zijn (zie tabel 6.2.1, 
blz. 46). De opkomst van de medische techniek en de voortgaande ontwikkeling 
in de medische kennis en kunde hebben de mogelijkheden tot bestrijding van 
de hart- en vaatziekten langs curatieve weg verbeterd. De bestrijding van de 
hart- en vaatziekten is door alle respondenten aangemerkt als een belangrijk 
probleem, dat alle aandacht naar zich toe trekt. Centraal staat daarin de be-
strijding via de open hartchirurgische ingreep. De redenen voor de belang-
stelling zijn volgens de respondenten de volgende: 
de grote vraag naar hartchirurgische behandeling overtreft de beschikbare 
operatiecapaciteit in Nederland. Dit heeft geleid tot het ontstaan van 
wachtlijsten met te opereren patiënten; 
- het groeiende verschil tussen vraag naar en aanbod van operatiemogelijkheden 
tezamen met het besef van de verminderde levenskansen van de hartpatiënten 
en de grote sterfte onder hen, heeft geleid tot de oprichting van de hart-
patiëntenvereniging. Deze vereniging is als pressiemiddel gaan optreden naar 
ziekenhuizen, regering en parlement toe, teneinde maatregelen af te dwingen, 
die behandeling mogelijk maken; 
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op nationaal niveau is de problematiek van het capaciteitstekort eerst goed 
herkend toen de hartpatiëntenvereniging, onder leiding van zijn toenmalige 
voorzitter Fievet, tot harde pressiemaatregelen overging, zoals: 
het bezetten van de Tweede Kamer der Staten-Generaal, de dato 2 april 1974; 
het afdWingen van de mogelijkheid hartpatiënten in het buitenland te laten 
opereren; 
het aanbieden van plannen om te komen tot de bouw en inrichting van een 
eigen hartcentrum. 
De vereniging heeft zich hoogst ontevreden getoond met het tempo waarin door 
de Gezondheidsraad geadviseerde maatregelen door de verantwoordelijke be-
windslieden ten uitvoer zijn gebracht; 
het schaarsteprobleem heeft nog een extra dimensie gekregen toen twee hart-
centra, te weten dat van het Academisch Ziekenhuis Utrecht en het Catharina-
ziekenhuis te Eindhoven, wegens vertrek van hun hartchirurgen, de hartchi-
rurgische capa:iteit tot nul zagen reduceren; 
de groeiende vraag naar hartchirurgische verrichtingen en de onmogelijkheid 
aan deze vraag te voldoen heeft geleid van de zijde van de cardiologen en 
cardiopulmonale chirurgen tot het induceren van maatregelen gericht op het 
overbruggen van het capaciteitstekort in de eigen instelling en buiten deze 
om naar het macroniveau toe; 
- de open hartoperatie komt bij het publiek OV8r als een direct en pasklaar 
antwoord op een lichamelijk defect. Reden waarom het publiek, via belangen-
verenigingen, zal blijven aandringen op het beschikbaar komen van voldoende 
hartchirurgische capaciteit. Daarbij is opgemerkt, dat hartziekte, meer dan 
andere ziekten, een sterk emotioneel gebeuren is, dat de aandacht op zich 
vestigt; 
voor de cardiopulmonale chirurg is het 'glamour'-effect, dat van zijn werk 
uitstraalt, in het geding. Hij zal zeker niet nalaten te wijzen op de 
noodzaak van voldoende cardiochirurgische capaciteit. 
Op grond van de aangegeven redenen is het verklaarbaar dat als probleem nog 
slechts wordt herkend de bestrijding van de hart- en vaatziekten langs chirur-
gische weg. Andere bestrijdingsmaatregelen zijn nauwelijks meer aan de orde. 
9.3 Probleemformulering 
Het feit dat belangengroepen zich zijn gaan manifesteren heeft als consequen-
tie gehad, dat het beleid is omgebogen van een per-individueel-ziekenhuis-ge-
richt-zijn tot een landelijk beleid. De nationale overheid heeft de taak op-
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gedrongen gekregen een landelijke aanpassing van de hartchirurgische capaci-
teit te bevorderen. Omtrent de omvang en de wijze van aanpassing is de rege-
ring c.q. zijn de verantwuordelijke bewindslieden geadviseerd door met name 
de Gezondheidsraad. Voor het opstellen van de adviezen zijn verschillende 
commissies binnen de Gezondheidsraad verantwoordelijk geweest. 
Desgevraagd menen 18 respondenten dat de samenstelling van de verschillende 
commissies juist is geweest, terwijl 16 vinden dat 
- de epidemiologische component in onvoldoende mate aanwezig is geweest; 
- er onvoldoende inbreng van de zijde van de cardiopulmonale chirurgen is, 
terwijl zij niettemin in commissies participeerden; 
- een groot aantal commissies de 'know-how' omtrent de bedrijfskundige, fi-
nanciële en organisat6rische benaderingswijze van de capaciteitsproblemen 
heeft ontbeerd, evenals de bestuurlijke component; 
- de huisarts in de commissies ten onrechte niet aanwezig is geweest; 
- de hartpatiëntenvereniging heeft moeten deelnemen in één of meer commis-
sies, ofschoon zij inzake de problematiek zijn gehoord. 
De verdeling van respondenten uit de drie categoriëen reacties is gespecifi-
ceerd weergegeven in tabel 9.2. 
A accoord aanvulling weet niet/ n geen mening u - (2) (3) (4) (5) 
micro 11 7 - 18 
meso 4 4 3 11 
macro 3 5 4 12 
Totaal 18 16 7 41 
Tabel 9.2 Verdeling van de reacties van respondenten over de 
samens_telling van de betrokken connnissies van de 
Gezondheidsraad 
lil 
Uit tabel 9.2 blijkt tenslotte dat negen respondenten van het macroniveau om-
trent de samenstelling van de commissies van de Gezondheidsraad een aanvulling 
wensen of geen mening hebben. 
De wisselwerking tussen de opeenvolgende bewindslieden van Volksgezondheid en 
Milieuhygiëne en de Gezondheidsraad met betrekking tot het aanvragen en ver-
strekken van adviezen, toont een toenemende beperking in de probleemformule-
ring. Het interim-advies (2) en de navolgende adviezen (3) spreken zich nog 
slechts uit over de omvang van het aantal te opereren hartpatiënten en de wij-
ze van aanpassing van de hartchirurgische capaciteit. 
De prognoses van de Gezondheidsraad omtrent de te verrichten aantallen hart-
operaties blijken in de tijd te variëren. Dit is te verklaren door de toege-
nomen kennis terzake gedurende de beschouwde periode. 
Het jongste advies van de Gezondheidsraad (4) betreft een capaciteit van 
5000 - 6000 open hartoperaties per jaar te realiseren tegen 1980. Ten aan-
zien van deze specifieke prognose bestaan onder de respondenten afwijkende 
visies die in drie categorieën zijn in te delen: 
1. respondenten menen dat de prognose onjuist is, deze visie is te splitsen 
in twee groepen, namelijk: 
1.1 zij die menen dat het getal te hoog is; 
1.2 zij die menen dat het getal te laag is; 
2. respondenten hebben geen oordeel over het aantal open hartoperaties; 
3. respondenten achten de prognose betrouwbaar. 
De verdeling van de reacties over de onderscheiden organisatieniveaus is 
te zien in tabel 9.3. 
~ onjuist te hoog te laag geen oordeel betrouwbaar ) - (2) (3) (4) (5) 
micro IJ I I 5 
meso I - 7 3 
macro 5 I 3 3 
Totaal 17 2 11 IJ 







5000 - 6000 te verrichten open hartoperaties per jaar, anno 1980 
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De verdeling van de meningen in tabel 9.3 houdt verband met de verschillende 
visies omtrent de betrouwbaarheid van de grondslagen die worden gehanteerd 
bij de prognosevorming. Zo is gepeild: 
een wantrouwen ten aanzien van de onderbouwing van het cijfermateriaal, 
onder meer veroorzaakt door de onmogelijkheid c.q. ontoegankelijkheid van 
de kwantitatieve en kwalitatieve informatie, die ten grondslag ligt aan de 
uiteindelijke prognoses; 
de mening dat er onvoldoende kennis bestaat over de omvang van de 'incidence', 
te verklaren uit het gebrek aan epidemiologische informatie en een tvantrom.ren 
omtrent de betrouwbaarheid van de amerikaanse gegevens terzake; 
een relatief nog geringe herkenbaarheid van het hartinfarct; een mening ge-
baseerd op de schoksgewijze toename van het aantal patiënten als gevolg van 
praktijkovernemingen door jongere huisartsen en cardiologen en uitbreiding 
van het aantal cardiologen per onderzoekcentrum; vergroting van de herken-
baarheid zal onmiskenbare beÏnvloeding hebben op de omvang van het aantal 
te onderzoeken en te behandelen patiënten; 
evidente verschillen in opvatting over de indicatiestelling, die grondslag 
is voor de beslissing over te gaan tot een open hartoperatie. Deze verschil-
len hebben betrekking op de relatieve ernst van de afwijking die coronair-
chirurgie noodzakelijk maakt en de leeftijdsgrens van de patiënt, welke een 
rol speelt bij de beslissing over te gaan tot coronairangiografie en operatie. 
De verwachting is uitgesproken dat de indicatiestelling, die beslissend is 
voor een open hartoperatie, zal evolueren naar uniformiteit tussen de ver-
schillende hartcentra; 
dat de jongste prognose van 5000 - 6000 open hartoperaties te hoog wordt 
geschat indien uitsluitend rekening is gehouden met chronisch coronairlijden. 
Het aantal ligt echter te laag wanneer rekening zou zijn gehouden met de 
acute hartchirurgie, dat wil zeggen de operaties te verrichten binnen 24 uur. 
Van de circa 20.000 mensen, die jaarlijks overlijden ten gevolge van een 
hartziekte overlijdt 70 procent voor opname in het ziekenhuis. Anderszins 
wordt gesteld dat het aantal te hoog is wanneer men meent dat deze patiënten 
noodzakelijk moeten worden geopereerd, omdat ze anders wellicht zullen over-
lijden. De conventionele therapie biedt in veel gevallen nog adequate uit-
komst; 
dat de mededeling van de Begeleidingscommissie Hartchirurgie Nederland, ge-
daan ultimo november 1978, inzake het korter worden en het hier en daar ge-
heel verdwijnen van wachtlijsten van te opereren patiënten, voor de cate-
gorie respondenten uit kolom 2 van tabel 9.3, aanleiding is geweest om 
vraagtekens te zetten bij de jongste prognose van de Gezondheidsraad, te 
weten 5000- 6000 open hartoperaties per 1980. Naar aanleiding hiervan is 
de vraag gesteld .hoe lang de wachtlijsten hadden moeten zijn indien inder-
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daad 5000 - 6000 operaties nodig zouden zijn. De indruk bestaat niet dat 
de wachtlijsten zijn gegroeid na de mededeling. 
De in kolom 4 van tabel 9,3 genoemde categorie respondenten heeft geen oordeel 
over de omvang van de operabele hartpatiënten. Wel zijn zij geschrokken van het 
hoge aantal, zeker wanneer dit wordt vergeleken met enkele andere landen, zoals 
is weergegeven in tabel 9.4, (5). 
~ totaal aantal open a.:1ntal coronaire hartoperaties bypass operaties n s absoluut mln inwoners absoluut mln inwoners per per 
Nederland (1975) !659 121 632 46 
West-Duitsland (1975) 5500 90 900 15 
Engeland en Wales ( 1974/75) 6000 110 - 35 
Zweden (1974) 685 85 - JO 
Verenigde Staten - - 50.000 235 
Tabel 9.4 Ramingen van het aantal open hartoperaties in een vijftal 
landen x 
Tot slot meent de laatste categorie uit tabel 9.3, kolom 5, dat de prognoses 
naar kwaliteit en kwantiteit betrouwbaar zijn. Er is weinig reden om aan te 
nemen dat de mortaliteit proportioneel afwijkend is van de morbiditeit, met 
andere woorden, de van de mortaliteits-statistiek afgeleide prognose is een 
juiste prognose. Deze categorie respondenten meent dat de amerikaanse schat-
tingen betrouwbaar zijn en dat het nederlandse profiel inzake cardio-coronair-
lijden overeen komt met het amerikaanse, op grond van de sterfte-statistieken. 
Daarom meent deze categorie dat het geoorloofd is de amerikaanse schattingen 
te hanteren ten behoeve van de nederlandse. 
*schema overgenomen uit de aanbiedingsbrief van het 11 interim-advies behoefte-
raming Coronaire hartchirurgie", van de Gezondheidsraad aan de Minister en 
Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne, dd. 23 augustus 1976. 
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9.4 Alternatieve oplossingsmogelijkheden 
De Gezondheidsraad heeft in de verschillende relevante adviezen een aantal 
maatregelen aanbevolen om te komen tot de gewenste aanpassing van het aanbod 
van cardiochirurgische capaciteit aan de verwachte vraag naar deze capaciteit. 
Enkele van deze maatregelen keren herhaaldelijk terug in verschillende overleg-
situaties, zoals bijvoorbeeld: 
9.4.1 vergroting van de capaciteit via uitbreiding van de bestaande hartcen-
tra, in een later stadium gevolgd door uitbreiding met nieuwe centra; 
9. 4. 2 "erkenning van het specialisme Hart-Longchirurgie en/ of Hart-Vaatchi-
rurgie, teneinde te komen tot een reservoir van deskundig opgeleid 
chirurgisch personeel 11 , (6); 
9.4.3 het realiseren van een apart tarief voor de hartchirurgie. 
Ad 9.4.1 Maatregelen, die zullen leiden tot uitbreiding van de bestaande hart-
centra en in een later stadium uitbreiding met nieuwe centra, worden verschil-
lend gewaardeerd. 
Er zijn twee tegenover elkaar staande meningen met aan de ene zijde de voor-
standers van grote spreiding van de centra en aan de andere zijde meer concen-
tratie van de hartchirurgische verrichtingen in enkele grote centra. 
Voorstanders van een grote spreiding menen dat alle bestaande hartcentra 
dienen te worden aangepast aan de gewenste capaciteit. Bovendien zien zij 
mogelijkheden tot inschakeling van nog een enkel algemeen ziekenhuis, zoals 
bijvoorbeeld te Zwolle en te 's-Hertogenbosch. Deze groep verwaCht niets van 
inschakeling van categorale instellingen als De Klokkenberg te Breda en Zonne-
straal te Hilversum. Zij huldigt het standpunt dat de hartchirurgie moet kunnen 
steunen op een brede onderbouw van verschillende medische-, verpleegkundige en 
ondersteunende diensten. De hartchirurgie dient te zijn ingebed in een infra-
structuur, gekenmerkt door een groot aantal hoog gekwalificeerde voorzieningen 
in personele- en materiële betekenis, onderlinge vertrouwensrelaties en goede 
samenwerkingsverbanden. Het gebrek aan onderbouw en infrastructuur, welke beide 
door andere instelling~n moeten worden geleverd, doet deze groep vraagtekens 
zetten bij de keuze van De Klokkenberg en Zonnestraal. Dezelfde groep meent dat 
de bestaande hartcentra in de academische ziekenhuizen moeten worden uitgebreid 
tot een capaciteit van 500 of meer open hartoperaties, omdat op die wijze kan 
worden geprofiteerd van de 'economies of scale'. De nadruk ligt hierbij op het 
realiseren van maximale efficiëncy en effectiviteit per instelling. Ook meent 
men de produktiviteit binnen de hartcentra in de niet-academische algemene zie-
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kenhuizen te kunnen opvoeren, met name door verhoging van die efficiëncy. 
Voorstanders van een (grote) concentratie van de hartchirurgische verrich-
tingen in enkele centra zijn het oneens met de aan de academische zi~ken­
huizen opgedragen uitbreiding van hartoperaties, gezien de overige taken 
die door deze ziekenhuizen al moeten worden verricht. Een maximum van 250 
operaties per jaar wordt als limiet beschouwd, opdat voldoende ruimte over-
blijft voor de opleiding van deskundig personeel en onderzoek gericht op ver-
dieping van het vak en verbetering van de techniek terwijl de handvaardig-
heid blijft behouden. De routinematige verworvenheden moeten worden afgesto-
ten naar de niet-academische ziekenhuizen. Men vraagt zich zelfs af of elk 
academisch ziekenhuis wel een hartcentrum dient te hebben. Deze vraag zal 
moeten worden verantwoord in een veel bredere discussie gericht op de taak-
verdeling van de ziekenhuizen en andere instellingen van gezondheidszorg 
binnen Nederland. 
Tenslotte zijn er nog enkele respondenten die de voortvarendheid, waarmee 
besturen van enkele algemene ziekenhuizen hun ziekenhuis als potentieel hart-
centrum presente(e)r(d)en, aanmerken als een zekere lichtzinnigheid. 
Ziekenhuizen, die bekend zijn met de hartchirurgie ermee stoppen en vervol-
gens hervatten zijn voorbeelden bij uitstek om aan te tonen dat de organi-
satorische problematiek verre van eenvoudig is. Het blijkt dat in dergelijke 
situaties nog altijd twee jaar nodig is, gerekend vanaf het moment van goed-
keuring, voordat de eerste open hartoperatie is verricht. 
Deze laatste respondenten staan achter de keuze van de beide categorale instel-
lingen als De Klokkenberg te Breda en Zonnestraal te Hilversum als nieuw te re-
aliseren hartcentra. Zij betrekken hierbij hun wens de 'luchtbruggen' overbodig 
te maken, een optimum te realiseren in termen van aantal behandelingen en ren-
dementseis en, met andere woorden eveneens te profiteren van de 'economies of 
scale'. De vereiste infrastructuur zou daarbij moeten worden geleverd door een 
drietal academische ziekenhuizen en een algemeen ziekenhuis. 
Tabel 9.5 geeft een verdeling van de voorstanders van verschillende visies per 
organisatieniveau, 
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~' spreiding over concentratie in n verschillende enkele centra centra ) - (2) (3) (4) 
micro 12 6 18 
meso 7 4 11 
macro 5 7 12 
Totaal 24 17 41 
Tabel 9.5 Verdeling van voorstanders voor spreiding dan wel 
concentratie van hartchirurgische verrichtingen 
Ad 9.4.2 De meningen van de respondenten over het effect van de erkenning van 
de cardiopulmonale chirurgie als zelfstandig specialisme wijken onderling af. 
Niet zo direct relevant wordt de erkenning geacht door 9 respondenten, ter-
wijl 78 respondenten een duidelijke relatie met de realisering van de uit-
breidingsplannen zien. Deze tweede categorie is in zijn visie enigszins ge-
nuanceerd. Van de 28 zijn er 8 die menen dat de erkenning in combinatie met 
de totstandkoming van een apart tarief voor de open hartoperatie een positief 
effect zal hebben op de produktiviteit binnen de hartchirurgie. Het belang van 
de erkenning moet dan vooral worden gezocht in het tegengaan van het verrichten 
van open hartoperaties door chirurgen, die op dit werkterrein geen of nauwelijks 
enige ervaring hebben. Dit betekent dat hier zowel de kwaliteit van de zorgver-
lening als de opleiding in het geding zijn. 
De overige 20 zien de erkenning als een positieve beÏnvloeding van de capaci-
teits- en produktiviteitsvergroting, in combinatie met verschillende andere fac-
toren, zoals: 
- de mogelijkheid een eigen ziekenhuisafdeling op te zetten met daaraan te 
stellen eisen; 
- eigen vergoedingsregelingen; 
- eigen en grotere zelfstandigheid. V66r de erkenning bepaalde de "algemene 
heelkunde" hoe groot de cardiochirurgie moest worden. Na de erkenning kwam 
dit kwantitatieve aspect meer in eigen hand te liggen; 
- beÏnvloeding van kwaliteit en kwantiteit per hartcentrum. 
De overige respondenten hebben geen mening of hebben zich van een uitspraak 
onthouden. 
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Samengevat luiden de meningen over de onderscheiden niveaus in tabel 9.6 ge-
specificeerd: 
geen duidelijke wel een duidelijke 
relatie relatie geen mening n 
-~ ) (2) (3) (4) (5) 
micro 5 13 - 18 
meso 2 9 - 11 
macro 2 6 4 12 
Totaal 9 28 4 41 
Tabel 9.6 Verdeling van de meningen omtrent het effect van de erkenning 
van het specialisme cardiopulmonale chirurgie op de operatie-
capaciteit 
Op de vraag of een voortgaande specialisatie, zich beperkend tot uitsluitend 
de cardiochirurgie, de hartchirurgische capaciteit zou vergroten zijn de reac-
ties c.q. de beschouwingen in drie categorieën in te delen. 
Categorie I, omvattend 20 respondenten, verwacht geen enkele verdergaande be-
Invloeding. Argumenten voor deze mening zijn: 
in het kader van de opleiding tot hartchirurg wordt het werkterrein te 
beperkt geacht; de techniek moet worden opgebouwd via een diversiteit 
van operaties met als climax de hartoperatie; 
veel effect wordt gezien in een zogenaamde kruisbevruchting, namelijk de 
ervaring en toepassing van de verworvenheden op het gebied van de long-
chirurgie en de thoracale vaatchirurgie; 
een zekere diversiteit in de operaties wordt gewenst geacht ter voorkoming 
van eentonigheid. 
Categorie 2, 16 respondenten, beschouwt een verdergaande specialisatie, zich 
beperkend tot de hartchirurgie, als een gunstige beïnvloeding van het aantal 
te verrichten open hartoperaties. Met name wordt gewezen op de toename van de 
handvaardigheid bij operaties en de grotere kansen tot verdere verdieping van 
de problematiek. 
Categorie 3 heeft geen mening. 
118 
De verdeling van de meningen per organisatieniveau is weergegeven in onder-
staande tabel 9.7. 






13 5 - 18 
6 4 I 11 
I 7 4 12 
20 16 5 41 
Verdeling van de meningen omtrent het effect van de 
erkenning van een specialisme cardiochirurgie op de 
operatiecapaciteit 
Ad 9.4.3 Het realiseren van een apart verrichtingentarief voor de hartchi-
rurgie heeft consequenties voor de totstandkoming van onderzoek- en behandel-
capaciteit mits in dit tarief alle kostenbestanddelen zijn opgenomen. Uit de 
opbrengsten die resulteren uit de hartchirurgische verrichtingen, kunnen in-
vesteringen worden gedaan ten behoeve van vervanging Van bestaande en/ of uit-
breiding van nieuwe capaciteit. 
De vraag of de tariefering van de hartchirurgische verrichting al dan niet in-
vloed heeft op het aantal hartoperaties is ook weer verschillend beantwoord. 
Categorie I meent dat er sprake is van een positieve beinvloeding. Deze cate-
gorie telt 30 respondenten. Categorie 2, te weten 8 respondenten, meent dat 
er geen beinvloeding is, terwijl de derde categorie, namelijk 3 respondenten, 
geen mening heeft. In de volgende tabel is een specificatie van de verdeling 
over de organisatieniveaus gegeven. 
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I~ wel geen geen n invloed invloed mening ) - (2) (3) (4) (5) 
Tabel 9.8 
micro !3 5 - 18 
mes a 9 - 2 !I 
macro 8 3 I 12 
Totaal 30 8 3 41 
Verdeling van de meningen omtrent het effect van de aparte 
tariefering op de operatiecapaciteit 
De positieve beÏnvloeding geldt vooral voor de academische ziekenhuizen, waar-
in open hartoperaties worden verricht. Een apart tarief vergroot de bestedings-
vrijheid respectievelijk de investeringsmogelijkheid. Hierbij is opgemerkt dat 
gezien de hoogte van het tarief, namelijk f 25.000,00 (7), nog weinig ruimte 
wordt geboden de benodigde investeringen te realiseren. 
Mogelijke maatregelen ter bestrijding van de hart- en vaatziekten kunnen ook 
worden gezocht op het gebied van de preventie, vroegdiagnostiek en curatieve 
zorg, anders dan operatiefaciliteiten. Te beginnen met de laatste vorm van 
zorgverlening is de gedachte uitgegaan naar de zogenaamde 'dottertechniek'. 
Dit is een techniek gericht op het oprekken van hartvaten (8) en wederom ac-
tueel geworden in Zwitserland (9). Hoewel deze behandelingsmethode nog in 
het exploratiestadium verkeert, is het denkbaar dat bij een eventuele succes-
volle implementatie een welkome behandelingsmethode is toegevoegd aan de be-
staande conservatieve en agressieve behandelingsmethoden. Toepassing van de 
'dottertechniek' zou dan wellicht een deel van de te realiseren operatieca-
paciteit overbodig maken. Gevraagd naar de mening van de respondenten over 
toepassingskansen op grote schaal, verwachten 12 respondenten van het micro-
niveau dat deze behandelingsmethode slechts voor een zeer geselecteerde groep 
patiënten in aanmerking kan komen. De overige respondenten van het microni-
veau verwachten er geen oplossing van, maar vinden een definitieve uitspraak 
nog praematuur. Niemand verwacht dat deze methode een substituut zal kunnen 
vormen voor de operatieve ingreep. Respondenten van het meso- en macroniveau 
hebben zich van een oordeel onthouden. 
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Maatregelen met betrekking tot het voorkomen van hart- en vaatziekten ;ouwel 
als die welke zijn gericht op het vroegtijdig opsporen van risicofactoren, 
worden door slechts enkele respondenten aan de orde gesteld. Zij menen tl3t 
te weinig de intensivering en uitbreiding van de preventie en vroegdiagnos-
tiek is overwogen. Budgetten worden hiervoor onvoldoende ter beschikking ge-
steld. Het bezwaar van deze groep respondenten, die voornamelijk op het ma-
croniveau zijn terug te vinden, is gericht op het feit dat cardiologen, car-
diochirurgen, hartpatiëntenverenigingen (JO), hun aandacht te eenzijdig heb-
ben gericht op uitbreiding van hartchirurgische faciliteiten. Deze groep 
respondenten pleit voor maatregelen van preventieve en vroegdiagnostische 
aard, om twee redenen: 
- verwacht wordt, dat minder hart- en vaatpatiënten zullen worden aangeboden 
aan de curatieve klinische zorgverlening; 
verwacht wordt, dat op den duur deze maatregelen goedkoper zullen zijn dan 
die welke verband houden met het creëren en exploiteren van operatiefaci-
liteiten. 
Tenslotte meent een aantal respondenten van het macroniveau dat via een beper-
king van het aantal medische specialisten op cardiologisch en cardiochirur-
gisch gebied een rem op de vraag naar hartchirurgische behandelcapaciteit te-
weeg kan worden gebracht. Deze mening is gebaseerd op de alom heersende opvat-
ting dat in de gezondheidszorg het aanbod van voorzieningen de vraag naar deze 
voorzieningen oproept. 
9.5 De gekozen oplossing 
De gekozen maatregelen ter bestrijding van de hart- en vaatziekten houden over-
wegend verband met de aanpassing van de cardiochirurgische capaciteit. De ge-
kozen oplossing is vooral onder politieke druk tot stand gekomen, zo meent een 
aantal respondenten van de verschillende organisatieniveaus. Een politieke 
druk voornamelijk veroorzaakt door het optreden van de Nederlandse Hartpatiën-
tenvereniging en een aantal cardiologen, cardiochirurgen en andere functionaris-
sen van het microniveau, 
De keuze van de uitbreiding van de operatiecapaciteit in de bestaande centra 
roept bij enige respondenten, verdeeld over de drie niveaus, vraagtekens op. 
Zij vragen zich af of het juist is geweest dat de 'academische hartcentra' 
eerst moesten worden uitgebouwd en of het beter ware geweest te besluiten de 
onderzoek- en behandelcapaciteit direct te concentreren in enkele centra in 
Nederland. Temeer daar enkele academische ziekenhuizen zich op het standpunt 
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hebben gesteld, in verband met hun onderwijsfunctie niet meer dan 250 open 
hartoperaties te verrichten. De goedkeuring, die is verstrekt aan categora-
le instellingen om hartchirurgie te gaan bedrijven, wordt door een aantal 
respondenten als onjuist gekwalificeerd vanwege het ontbreken van de onder-
bouw van voorzieningen. 
Drie respondenten van het mesoniveau menen dat de initiatieven tot uitbrei-
ding op meso- en microniveau tezamen hun oorsprong vinden. Terwijl 'het ma-
croniveau' zich van een meningsuiting onthoudt, wijst het oordeel van 26 
respondenten het microniveau aan als de basis waaruit de initiatieven zijn 
voortgekomen. 
Zes respondenten van het macroniveau en één van het microniveau betreuren het 
dat de preventie en vroegdiagnostiek niet in gelijke mate als potentiële be-
strijdingsmaatregelen in aanmerking zijn gekomen. 
De erkenning van de cardiopulmonale chirurgie is voor drie respondenten aan-
leiding geweest de bezorgdheid uit te spreken over de toenemende specialisa-
tietendens binnen de geneeskunde. Twee redenen liggen hieraan ten grondslag, 
namelijk enerzijds een toenemende versmalling van het kennisgebied in combi-
natie met een sterke verdieping en anderzijds het gegeven dat erkenning leidt 
tot tariefonderhandelingen over weer een groep specifieke verrichtingen. Het 
indienen van aanvragen voor eigen specifieke personele-, materiële- en ruimte-
lijke middelen leidt tot kostenverhoging in de gezondheidszorg. 
De totstandkoming van een apart tarief voor de open hartoperatie is in het al-
gemeen unaniem toegejuicht, omdat hierdoor de mogelijkheid is verkregen inves-
teringen te doen zonder dat bij andere afdelingen in het ziekenhuis de schijn 
wordt gewekt dat zij worden misdeeld. 
9.6 Terugkoppeling 
De eerder gesignaleerde uitingen van geboden voorzichtigheid ten aanzien van 
een te realiseren capaciteit ten behoeve van 5000 - 6000 open hartoperaties 
per jaar, is mede gebaseerd op het bericht van de Begeleidingscommissie Hart-
chirurgie Nederland van ultimo november 1978, waarin bekend is gemaakt dat 
de wachtlijsten van te opereren patiënten hier en daar korter zijn geworden 
en in enkele centra zelfs geheel zijn verdwenen. 
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De consequenties die door respondenten aan dit bericht zijn verbonden, wijzen 
in de richting van 
- het bereiken van een zekere stabilisatie tussen vraag en aanbod van diensten; 
- de noodzaak tot vermindering c.q. stopzetten van de luchtbruggen; 
- de noodzaak tot herbezinning op de toekomstige capaciteit; 
wenselijkheid van betere verdeling van de te opereren patiënten over de ver-
schillende hartcentra; 
- de wenselijkheid van nagaan of kwalitatieve verschillen wellicht de ongelijke 
verdeling kunnen verklaren. 
De mededeling van de Begeleidingscommissie Hartchirurgie Nederland dwingt der-
halve tot een nadere bezinning over de bezetting van de huidige en toekomstige 
hartchirurgische capaciteit. 
Op de vraag of men meent dat het aanbod van te opereren hartpatiënten voldoende 
zal blijven om de beschikbare chirurgische capaciteit blijvend ten volle te be-
nutten heeft men als volgt gereageerd. 
Slechts één respondent meent dat de capaciteit per ultimo 1978 toereikend is 
om aan de gehele vraag blijvend te voldoen. Als normaal aanbod van patiënten 
is genoemd het aantal in 1978 geopereerde patiënten zowel in Nederland als 
via de 'luchtbruggen'. Twintig respondenten noemen 4500 open hartoperaties 
als 'normaal aanbod' en menen dat de capaciteit in de academische en niet-
academische algemene hartcentra dit nu en in de toekomst kunnen verwerken. 
Het inschakelen van nieuwe categorale instellingen achten zij onnodig. Aan-
nemende dat 5000 - 6000 open hartoperaties als normaal aanbod mag gelden dan 
achten 14 respondenten de daarvoor gevraagde capaciteit als blijvend ten volle 
benut. De overigen kunnen nog onvoldoende overzien wat zich als normaal aanbod 
per jaar gaat manifesteren en dus ook niet wat de daarvoor vereiste capaciteit 
zal moeten zijn. Samengevat luidt de verdeling van de reacties over de onder-
scheiden organisatieniveaus als volgt: 
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aantal open hartoperaties 
categorie 
n 
anno 1978 4500 5000 - 6000 nog niet te 
organisatie- 4000 overzien 






I 10 5 2 
-
5 3 3 
-
5 6 I 
I 20 14 6 
Verdeling van de opinies van respondenten ten aanzien van de 
verwachte vraag naar hartchirurgische capaciteit 
Veel respondenten hebben het merkwaardig gevonden dat het korter worden van de 
wachtlijsten van te opereren patiënten niet heeft geleid tot het verminderen 
van het aantal patiënten dat via luchtbruggen in het buitenland wordt geoper-
eerd. 
Enerzijds betekent dit fenomeen een mogelijk spreidingsprobleem, anderzijds 
is meermalen de suggestie gedaan dat hier mogelijk een kwaliteitsaspect in 





De door de Gezondheidsraad voorgestelde oplossingen ter overbrugging van het 
capaciteitstekort worden niet allerwegen onderschreven. Behalve de eerder ge-
signaleerde verschillende opvattingen die bestaan met betrekking tot de sprei-
ding maakt men veelvuldïg de waarschuwende opmerking dat voorzichtigheid is ge-
boden voornamelijk naar aanleiding van de door de Gezondheidsraad ten behoeve 
van de prognosevorming gekozen grondslagen. Nochtans bestaat de indruk onder 
alle respondenten dat de waarde van de adviezen voor de beleids- en besluitvor-
ming op nationaal niveau hoog is. Het is niet geheel duidelijk waarop deze in-
druk is gebaseerd, omdat de respondenten desgevraagd de reacties op de advie-
zen van verschillende betrokkenen als volgt omschrijven: 
- de centrale overheid: traag, wispelturig, onberekenbaar en ondoorzichtig, 
onder meer veroorzaakt door de verschillen in de adviezen van deskundigen, 
waardoor een rationele keuze onmogelijk is gemaakt en de noodzaak van een 
politieke keuze is ontstaan; 
- de Nederlandse Vereniging van Cardiologie en die van_ Cardiopulmonale chirur-
gie! traag, zwak en slechts gericht op het eigen belang hebben zij zich zon-
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der meer achter de adviez2n geschaard; 
- de respondent bt:treffende het eigen academische ziekenhuis: ah.racittend en 
om de 'hete bri.j 1 hc~nlopend. Van de overige betrokk~:n ziekenhuizen ht:'eft 
een enkele gebruik gemaakt van de adviezen, andere in het geheel nil't; 
- de hartpatiëntenvereniging: offensief en beklo2mtonend d;lt een advies alleen 
nog geen capaciteit creëert. 
In het algemeen vinden de respondenten van bet macroniveau dat de bel.vindslie-
den verantwoordelijk voor het beleid terzake met de beperkt beschikbare moge-
lijkheden en de gebrekkige planmatige 0p212t van de gezondiwi.dszorg in zijn ge-
heel gezien een acceptabel beleid hebben gevoerd. Gemeend ··.vordt dat de onder-
havige casus tot een betere coÖrdinatie tussen de depart12menten van Onderwijs 
en Wetenschappen en Volksgezondheid en Milieuhygiëne heeft geleid. Een deel 
van deze respondenten benadrukt dat het microniveau en de medische beroeps-
verenigingen er meer van doordrongen moet~n zijn, dat bij de geneeskunde en 
in het bijzonder de hartchirurgie enonne hoeveelheden gemeenschapsgeld in het 
geding zijn. Van het mesoniveau heeft men duidelijk de indruk gekregen dat het 
zich, een enkele uitzondering daargelaten, niet te veel wil inspannen om het 
hartcentrum in de eigen instelling verder uit te breiden. De Hartpatië~ten­
vereniging zou zich minder emotioneel mot-" ten opstellen en zi eh naast de be-
staande belangstelling voor de curatieve zorgverlening me .. r op de prevt.'ntie 
moeten richten. 
Respondenten van het mesoniveau hebben voor de opstelling van bewindslieden 
op het macroniveau over het geheel genomen weinig waardering. Oordelen als 
langzaam, langdradig en ondoorzichtig handelen zijn unaniem. De totstand-
koming van bijvoorbeeld een afzonderlijk tarief is uitermate m·1eizaam ver-
lopen terwijl de toewijzing van de ;"'ersonele- en materiële middelen zeer 
stroef gaat. Het microniveau dringt voortdurend op spoed aan waarbij het 
mesoniveau, aldus deze. respondenten, zich te afwachtend opstelt. Bovendien 
dient het microniveau zich te beperken tot reële aanvragen en rnajarering te 
vermijden. 
De meerderheid van de respondenten van het microniveau vindt dat de be-
trokken be-.vindslieden de adviezen van de Gezondheidsraad naast zich hebben 
neergelegd en slechts berE-idheid hebben getoond een operatiecapaciteit ten 
behoeve van 4000 open hartoperaties te creëren. 
Zelf scharen deze respondenten zich achter de adviezen van de Gezondheids-
raad en menen dat hun beroepsverenigingen dit onvoldoende hebben gedaan. Dat 
een en ander toch in gang is gezet, schrijven zij voor een niet onaanzienlijk 
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deel toe aan het optreden van de Nederlandse Hartpatiëntenvereniging. 
Een minderheid van deze categorie respondenten beoordeelt de opstel-
ling op het macroniveau gunstig. Zij meent dat weliswaar de bewindslieden 
de bereidheid hebben getoond iets te doen, maar dat het nemen van beslis-
singen onmogelijk is gemaakt door de onderling afwijkende adviezen van de 
deskundigen. 
De meerderheid van de respondenten van het microniveau verwijt het mesoniveau 
een zich onvoldoende inleven in de problematiek en daardoor traagheid in re-
actie. 
Naast deze naar elkaar opgeheven wijsvingers, pleiten de meeste respondenten 
per organisatieniveau voor (meer) duidelijkheid over de kwaliteit van de zorg-
verlening en over de incidentie en spreken dienovereenkomstig de wens uit te 
komen tot een databank, waarin informatie per hartcentrum wordt verzameld en 
verwerkt ter evaluering van de onderzoek- en behandelresultaten. 
9.7 Conclusie 
Tijdens de opiniepeiling is gebleken dat het bij de onderscheiden categorieën 
respondenten aan geen twijfel onderhevig is, dat de bestrijding van de hart-
en vaatziekten een hoge prioriteit verdient. Ten aanzien van de omvang van 
het hart-vaatlijden tast men enigermate in het duister. De prognosevorming 
van de Gezondheidsraad betreft slechts een deel van de hart- en vaatpatiënten, 
namelijk het deel dat voor chirurgische ingreep uiteindelijk in aanmerking 
komt. De twijfel over de juistheid van de prognose blijkt bij de bewindslie-
den niet geheel onbekend en maakt een beleid er niet eenvoudiger door. 
Duidelijk is dat er sprake is van een capaciteitstekort, minder duidelijk is 
hoe groot dat tekort is. Hieruit is een tweeledig probleem voortgekomen, te 
weten omvang en kwaliteit van de capaciteit en de mate van spreiding van de 
voorzieningen over Nederland. Over beide aspecten zijn de meningen verdeeld. 
De respondenten van het mesoniveau blijken relatief het meest bereid te zijn 
de adviezen van de Gezondheidsraad in deze te volgen, ook al heeft de meerder-
heid geen oordeel over de juistheid. 
Ondersteunende maatregelen ter vergroting van de capaciteit van de hartchi-
rurgie zoals de erkenning van de cardiopulmonale chirurgie als zelfstandig 
medisch specialisme en de realisering van een apart verrichtingentarief, beide 
door de Gezondheidsraad geadviseerd, worden door de meeste respondenten als 
effectief bestempeld. 
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De mededeling van de Begeleidingscommissie Hartchirurgie Nederland, gedaan 
in november 1978, betreffende het hier en daar verdwijnen respectievelijk 
korter worden van de wachtlijsten, is mede aanleiding geweest voor een aan-
tal respondenten zich opnieuw te bezinnen op de toekomstige capaciteit. Een 
vergelijking van tabel 9.3 en 9.9 leert dat de respondenten van het micro-
niveau relatief het meest consequent in hun opinie zijn. 
Hetgeen in voorgaande beschrijvende hoofdstukken reeds tot uitdrukking is 
gekomen, blijkt ook weer tijdens de 'expert-opinion-analyse'. De vereiste 
voorzieningen blijven achter bij de gewenste voorzieningen. Het initiatief 
tot aanpassing is genomen door voornamelijk cardiologen en cardiopulmonale 
chirurgen, de laatsten in relatief geringere mate dan de eersten. Dat er uit-
eindelijk sprake is van een inspanning gericht op capaciteitsaanpassing wordt 
naast de druk vanuit het microniveau voor een niet weg te cijferen deel toege-
schreven aan het optreden van de Nederlandse Hartpatiëntenvereniging. Aan de 
centrale overheid en de ziekenhuisbesturen en -directies wordt een zekere 
laksheid verweten. 
Slechts enkele respondenten hebben gewezen op de eenzijdige benadering in de 
keuze van de bestrijdingsmaatregelen. Een benadering, die ten koste is gegaan 
van de aandacht voor maatregelen op het gebied van de preventie en vroegdiag-
nostiek. 
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Noten hoofdstuk 9 
I. Gezondheidsraad : Advies inzake de bestrijding van hart- en vaatziekten; 
Verslagen en Mededelingen 1971, Staatsuitgeverij, 's-Gravenhage, 1971, 
p. 9. 
2. Gezondheidsraad : Interim-advies inzake vergroting van de capaciteit der 
hartchirurgische centra; Rijswijk, nr. 327/71; 27 september 1972. 
3. Gezondheidsraad : Nadere bepaling van de behoefte aan open hartoperaties, 
d.d. 21 september 1973. 
Gezondheidsraad : Advies inzake voorziening in de tekorten der hartchirur-
gische centra ter realisering van fase 1 per I januari 1976; 29 oktober 
1973. 
4. Gezondheidsraad : Interim-advies behoefteraming coronaire hartchirurgie; 
23 augustus 1976. 
5. Zie ook het overzicht van coronaire bypass operaties over 1975 in "Coronary 
Artery Surgery : a critical review", by Thomas A. Presten, p. 173, In dit 
overzicht komt ook Finland voor met 10 coronaire bypass operaties per één 
miljoen inwoners. 
6. Gezondheidsraad 1971 : t.a.p., p. 42. 
7. Dit tarief geldt per ultimo 1978. 
8. Andel, G.J. van : Percutaneous Transluminal Angioplasty - the dotter proce-
dure; Excerpta Medica, Amsterdam, 1976, p. 59 e.v. 
9. Volgens het Rotterdams Nieuwsblad, van ll februari 1978, door Prof. Dr. Walter 
Siegenthaler opnieuw toegepast. 
10. Sedert 1978 bestaan twee verenigingen van hartpatiënten, te weten de Neder-
landse Hartpatiëntenvereniging en de Vereniging Henk Fievet, afgesplitst 
van de eerstgenoemde. 
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10. EVALUATIE VAN DE FORMELE EN FEITELIJKE BELEIDSVORMING 
10.1 De invloed van het geneeskundig denken 
Op het microniveau worden beslissingen genomen die primair betrekking hebben 
op onderzoek en behandeling van de patiënt. De keuze van de onderzoek- en be-
handelingsactiviteiten door de medicus is gebaseerd op zijn kennis, kunde en 
ervaring. Kenmerkend voor zijn besluitvorming is de veelvuldig optredende on-
zekerheid waarin de arts beslissingen over het in gang zetten van de behan-
deling moet nemen. "Absolute zekerheid omtrent de juistheid van de diagnose 
is om velerlei redenen niet te krijgen. 11 , ( 1). Zijn waardeoordeel over de ver-
kregen informatie speelt een beslissende rol bij de keuze van het onderzoek en 
de behandeling. 
Binnen de ziekenhuisorganisatie komt dit tot uitdrukking via de door de medi-
cus aangewende invloed op de verdeling van de middelen, die zijn patiëntenzorg 
mogelijk moet maken, (2). Freidson (1974) zegt hierover: "the character of that 
influence does stem from professional views of the purely functional consider-
ations of what service is needed to accomplish some desired end, but those 
views have been distorted by the Zenses of a special occupational perspective ", 
(3). In het algemeen is iedere professionele en gespecialiseerde werker volledig 
geobsedeerd ldoor de eigen visie op de probleemherkenning, formulering en oplos-
sing. De ingenieur, die een prachtige kleurentelevisie heeft ontworpen, kan niet 
meer worden gedeprimeerd dan met het commentaar dat zijn apparaat weliswaar prach-
tig is en alle technische 'snufjes' die mogelijk zijn in zich bergt, maar dat het 
vanwege de hoge aanmaakkosten toch eenvoudiger dient te worden uitgevoerd, opdat 
een voldoende aantal kopers zal komen. 
Zeer contrastrijk in dit kader is de opmerking van een medische specialist die 
zich verbaasde en ergerde aan de discussies inzake de aanleg van de Oosterschel-
debrug. Zijn voorstel was de Oostersehelde te laten voor wat zij is en de daar-
door uitgespaarde miljarden te investeren ten behoeve van de uitbreiding van de 
hartchirurgische capaciteit. Nederland zou daarmee in één klap van het capaci-
teitsprobleem af zijn. 
Een 'visie' als hierboven geschetst toont heel duidelijk de 'distortion', ver-
oorzaakt door het volledig in beslag genomen zijn door de eigen 'occupational per-
spective 1 • 
Het geneeskundig denken in de intramurale gezondheidszorg, dat wil zeggen de ge-
zondheidszorg die wordt verleend in ziekenhuizen, psychiatrische ziekenhuizen, 
verpleeghuizen voor chronisch zieken, zwakzinnigenhuizen, e.d., (4) is sterk ge-
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richt op de individuelz patiënt, zowel in directe als in indirecte relatie. 
De eerste betreft de patiënt-arts relatie; de tweede betreft het verwerven 
van de middelen om de patiëntenzorg mogelijk te maken. 
De cardiologen worden eerder dan de cardiochirurgen als eerste geconfronteerd 
met het tekort aan onderzoek- en behandelingsmogelijkheden. Dergelijke con-
frontaties zijn aanleiding geweest tot het initiëren van acties gericht op de 
overbrugging van het ondervonden tekort. 
Ook in andere medische disciplines is dit fenomeen waar te nemen, zoals bij-
voorbeeld bij de behandeling van oncologische aandoeningen, (5). Ook hier zijn 
het acties ge1..reest die via een openbare hoorzitting met de Vaste Cormnissie voor 
de Volksgezondheid van de Tweede Kamer (6) tot een beleidsnota inzake de kanker-
bestrijding (7) hebben geleid. 
10.1 .I Specialisatie 
De geneeskunde heeft vooral na de Tweede Wereldoorlog een stormachtige ontwik-
keling doorgemaakt. Als gevolg van technologische veranderingen en verbreding 
en verdieping van het kennisniveau ontstonden mogelijkheden om enerzijds meer 
aandoeningen te diagnostiseren, terwijl anderzijds meer en per aandoening of 
groep van aandoeningen de behandelingsmogelijkheid aanzienlijk toenam. Dit 
proces, dat nog irmner voortduurt, resulteerde in een toegenomen specialisatie 
van activiteiten gericht op aandoeningen van specifieke organen of systemen 
in het lichaam. Zo ontstonden uit de 'moedervakken' zoals bijvoorbeeld algeme-
ne heelkunde en inwendige geneeskunde, specialisaties als urologie, orthopedie, 
cardiologie, pulmonologie, neurologie, psychiatrie, enzovoorts (8). 
De technologische vooruitgang maakte de verdere ontwikkeling mogelijk van wat 
wordt genoemd superspecialistische activiteiten zoals bijvoorbeeld de niertrans-
plantatie, haemodialyse, cardiopulmonale chirurgie, oncologie en isotopengenees-
kunde. 
Het effect van de geneeskundige specialisatie met betrekking tot de patiënten-
zorg is een toenemende verbijzondering van patiënten op grond van door de arts 
waargenomen symptomen c.q. verschijnselen, door Mintzberg (1979) 'pingeonholing' 
genoemd, (9). Eenmaal de diagnose gesteld verdwijnt de patiënt in een 'koker', 
waar hij slechts dan uitkomt wanneer de diagnose/therapiecyclus als geëindigd 
wordt beschouwd. Met het stellen van de diagnose is het ingedeeld zijn in een 
bepaalde categorie van voortgaande diagnostisering en therapie een feit. Alter-
natieve onderzoek- en therapiemogelijkheden worden eerst binnen de eigen speci-
alistische richting gezocht. 
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De op de eigen specifieke categorie gerichte symptoombenadering is een kenmerk 
van de specialistische geneeskunde, (10). Op grond van de beperking die de spe-
cialisatie met zich meebrengt is het gevoerde patiëntenbeleid categoraal van 
karakter, dat wil zeggen dat slechts voor onderzoek en behandeling door de be-
trokken specialist in aanmerking komt die groep van patiënten die symptomen ver-
tonen, die behoren tot een zelfde categorie. 
10. 1. 2 Erkenning tot zelfstandig medisch specialisme 
De tendens tot specialisatie in de geneeskunde gaat vergezeld van het streven 
het resultaat van deze afscheidingsbeweging maatschappelijk erkend te krijgen 
als autonoom functionerende categorie van activiteiten. Verschillende redenen 
liggen aan dit streven ten grondslag, zoals onder meer: 
1. het kunnen formuleren van eigen specifieke opleidingseisen; 
2. de mogelijkheid te komen tot eigen tarieven en honoreringen aangepast aan 
de eigen specifieke dienstverlening; 
3. de mogelijkheid de ten behoeve van de uitoefening van het specialisme nood-
zakelijke personele, materiële en ruimtelijke voorzieningen binnen een zie-
kenhuis in directe onderhandeling met directie gerealiseerd te krijgen; 
4. de mogelijkheid tot beinvloeding van het aantal specialisten binnen de eigen 
discipline; 
5. het kunnen bereiken van een status, die erkenning van het specialisme voor de 
specialist met zich meebrengt. 
Het besluit tot erkenning van een zelfstandig medisch specialisme geschiedt op 
voorstel van het 'Centraal College voor de Erkenning en Registratie van Medische 
Specialisten' door het hoofdbestuur van de K.N.M.G. Indien de Minister van Onder-
wijs en Wetenschappen bezwaren heeft, wordt het besluit niet geëffectueerd (11). 
Via deze procedure kan de minister invloed uitoefenen op en draagt hij medever-
antwoordelijkheid voor de kwaliteit van de medisch specialistische opleidingen 
en indirect voor de kwaliteit van de gezondheidszorg, 
Toelating tot een medische specialistische opleiding is afhankelijk van plaat-
singsmogelijkheden bij een voor het betreffende specialisme bevoegd opleider. 
Opleidingsbevoegdheid verkrijgt men, indien wordt voldaan aan een aantal eisen, 
die worden gesteld door de Specialisten Registratie Commissie gehoord hebbende 
het Centraal College, (12). 
De minimale eisen, waaraan de aankomende specialist moet voldoen, worden door 
de eigen beroepsvereniging geformuleerd. De erkenning als specialist, die ge-
paard gaat met inschrijving in het betreffende register, is een aangelegenheid 
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die zijn wortels aan de basis, het microniveau, heeft. De opleider beoordeelt 
of de resultaten van de in opleiding zijnde assistent-geneeskundige voldoende 
aanleiding vormen om hem voor erkenning als specialist voor te dragen. Om aan 
een al dan niet vermeende willekeur in de beoordeling te ontkomen probeert bij-
voorbeeld het moedervak 'algemene heelkunde' sedert enige tijd meer objectivi-
teit in de beoordeling van de resultaten van de assistent-geneeskundige aan-
vaard te krijgen. Door middel van het verplicht stellen van het volgen van cur-
sorisch onderwijs en deelnemen aan schriftelijke onderzoeken wordt de kennisover-
dracht gestand~ardiseerd en de kennisabsorbtie objectief getoetst, (13). 
De specialisatie binnen de geneeskunde leidt tot het vormen van specifiek her-
kenbare categorieën specialisten, die zich beperken tot het verrichten van ge-
differentieerde activiteiten (14) gericht op éên of enkele organen, één of en-
kele functies of delen ervan of op bepaalde ziekteverschijnselen. 
Het is dus juist te stelZen dat het beleid met betrekking tot de patiëntenzorg 
wordt bepaald door gecategoriseerde medisch professionele aspecten, (hypothese 5). 
10. 1.3 Erkenning van de Cardiopulmonale chirurgie 
In 1973 is de cardiopulmonale chirurgie erkend als zelfstandig specialisme. 
Daarbij is sedertdien te verstaan onder cardiochirurgie 11 ingrepen aan het hart 
en de thoracale vaten, al dan niet met behulp van de extracorporale circulatie11 • 
Onder de pulmonale chirurgie is te verstaan ''ingrepen aan longen, pleura, medias-
tinum en thoraxwand", (15). Aan deze formele gebeurtenis is een reeds feitelijk 
functioneren als gedifferentieerde activiteit sedert enkele jaren vooraf gegaan. 
De specialisatie betreft specifieke werkzaamheden met betrekking tot de diagnos-
tiek, indicatiestelling, chirurgische technieken en hulpmiddelen en de speciale 
postoperatieve behandeling. 
De erkenning als zelfstandig specialisme, aanbevoleri door de Gezondheidsraad, is 
beschouwd als een maatregel die kan bijdragen tot het overbruggen van het capaci-
teitstekort op grond van de motieven die in paragraaf JO. l .2 zijn genoemd. De op-
leiding tot cardiopulmonale chirurg betekent een kwalitatieve verbetering in de 
bestrijding van hart- en vaatziekten langs curatieve weg en is een antwoord op 
de adviesaanvraag van de minister in 1968, zie paragraaf 6.2. Handhaving van de 
kwaliteit is te bereiken via het dagelijk verrichten van ingrepen die door de be-
treffende chirurg mogen worden verricht. Het optimaal aantal open hartoperaties 
per centrum is gebaseerd op het verkrijgen en behou~en van deze vaardigheid. 
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10. 1.4 Confrontatie met de vraag 
De confrontatie van de grote vraag naar de hartchirurgische dienstverlening met 
het achtergestelde aanbod van dienstverleners heeft geleid tot een groei van 
het aantal erkende cardiologen en cardiopulmonale chirurgen. Ook de toestroom 
van het aantal assistent-geneeskundigen voor beide specialisaties is gestegen. 
Tabel 10. 1.4. 1 toont de groei in het aantal geregistreerde specialisten geduren-




Tabel 10. 1.4.1 
1972 1973 1974 1975 1976 1977 
162 170 182 196 211 229 
chirurgie - - 11 16 17 20 
Aantal ingeschreven medische specialisten per 1 januari 
(Bron: Nationaal Ziekenhuisinstituut) 
De procentuele toename van het aantal cardiologen bedroeg in zes jaar tijds 
41 procent. In vergelijking met de toename in andere specialismen behoort deze 
toename tot de hoogste categorie. Andere medische specialismen zoals urologie, 
plastische chirurgie, neurochirurgie en anaesthesie en de ondersteunende spe-
cialismen revalidatie en radiologie laten een groei zien in dezelfde periode 
van 35 tot 45 procent, (16). 
Bedroeg het gemiddeld aantal ingeschreven assistenten voor cardiol?gie in de 
periode 1 januari 1962 tot 1 januari 1972, gemiddeld per jaar 29, in de opvol-
gende periode tot 1978, steeg het jaarlijks gemiddelde tot 48 ingeschreven as-
sistent-geneeskundigen. 
Een verklaring van deze toename ligt mogelijk in de toegenomen plaatsingsmoge-
lijkheden als gevolg van de verwachte toename in het aantal hart- en vaatpa-
tiënten en de ontwikkeling met betrekking tot de cardiochirurgie. Daardoor lijkt 
een toekomstige werkkring verzekerd en een inkomen gegarandeerd. 
Voor de cardiopulmonale chirurgie bedraagt het aantal ingeschreven assistent-ge-
neeskundigen per I januari 1975, 1976, 1977 en 1978 respectievelijk 9, 10, 13 en 
14, ( 17). 
In aanmerking genomen de opleidingsduur van zes jaren en de gemiddelde leeftijd 
van de huidige cardiochirurgen zullen anno 1984 circa 34 erkende cardiopulmonale 
chirurgen door het verrichten van open hartoperaties in Nederland beschikbaar 
zijn. 
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Gemiddeld zijn in Nederland per bartchirurg jaarlijks 113 open hartoperaties 
verricht, gedurende de jaren 1974 - 1978. Een specificatie van de periode 1974-
1978 is in tabel 10.1 .4.2 gegeven. De keuze van het beginjaar 1974 hangt samen 
met de in 1973 verkregen erkenning van het specialisme cardiopulmonale chirur-
gie. 
Omschrijving 1974 1975 1976 1977 1978 1979 
Aantal erkende CPC, per I januari 11 16 17 20 2f zf 
Gemiddeld aantal erkende CPC, gedurende 13,5 16~5 18,5 21 ,5 25 -
Aantal OHO in Nederland 1555 1658 2095 2487 2980 -
Gemiddeld aantal OHO per CPC 115 I 00 !13 116 119 -
Tabel 10.1.4.2 Specificatie van het gemiddeld aantal verrichte open hart-
operaties per erkende cardiopulmonale chirurg 
* Opgave Specialisten Registratie Commissie 
In de tabel betekent CPC 'cardiopulmonale chirurg' en OHO 'open hartoperatie'. 
Indien het gemiddeld aantal per jaar verrichte open hartoperaties per cardio-
chirurg zich op het niveau van 1978 zal voortzetten) dan zullen tegen 1985 
circa 4046 open hartoperaties kunnen worden verricht in Nederland. Bij een prog-
nose van 5000 - 6000 open hartoperaties per jaar voldoet dit aantal dus nog niet 
aan de doelstelling voor 1980. Het gemiddeld aantal open hartoperaties per car-
diopulmonale chirurg zou daarvoor per 1985 gestegen moeten zijn tot circa 176 
per jaar. 
JO. 1.5 Initiatieffase 
In het patiëntenbeleid met betrekking tot de open hartchirurgie wordt ten behoe-
ve van de besluitvorming gebruik gemaakt van uitgebreide protocollen. 
Spencer (1976) duidt die aan met ''the surgical cookbook0 , (18). Stap voor stap 
wordt daarin aangegeven wie, wat en wanneer moet doen. 
De hiervoor geldende richtlijnen zijn tot stand gekomen na breed overleg tussen 
cardiologen, cardiopulmonale chirurgen, anaesthesisten, intensive-care deskun-
digen, verpleging, enz. De richtlijnen betreffen de pre-operatieve fase, zowel 
poliklinisch als klinisch, de operatieve fase en de postoperatieve fase zowel 
klinisch als poliklinisch. 
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Het gebrek aan onderzoek- en behandelingsmogelijkheden heeft per centrum geleid 
tot initiatiefvoorstellen vanuit het microniveau om de capaciteit te brengen 
op het door de Gezondheidsraad geadviseerde niveau. 
Het ontstaan en in gang zetten van een op capaciteitsuitbreiding gerichte acti-
viteit blijkt analoog te verlopen aan het diagnose-therapieproces, zoals is be-
schreven door De Vries Robbê (19). De probleemstelling bestaat uit het signale-
ren van het tekort c.q. ontbreken van voldoende onderzoek- en behandelingsmoge-
lijkheden. Op basis van de beschikbare informatie, als aantal en soort patiënt-
ten en bestaande mogelijkheden, wordt kwaliteit en kwantiteit van de te verwer-
ven mogelijkheden geformuleerd, zie schema 10, 1.5.1. De keuze van de personele, 
materiële en ruimtelijke middelen wordt door dezelfde deskundigen verricht als 
die welke zijn ingeschakeld in het diagnose-therapieproces. 
In dit selecterend keuzeproces staat centraal de oordeelsvorming over het ver-
wachte aanbod van patiënten naar soort diagnose en naar frequentie van voorkomen 
en over de kwaliteit en kwantiteit van personele-, materiële- en eventuele ruim-
telijke voorzieningen. Het eerste betreft de keuze van het aantal te verrichten 
operaties. Meer of minder dwingende richtlijnen worden per centrum sedert 1976 
door de centrale overheid gehanteerd, (20). Bij de keuze van aard en omvang van 
de middelen wordt naast de persoonlijke inzichten gebruik gemaakt van de normen 
die zijn opgesteld door de eigen beroepsgroep. Factoren zijn daarbij in het ge-
ding, zoals: 
de methode en tijdsduur van onderzoek en behandeling; 
de te verrichten operaties; 
de organisatiestructuur van het team, dat bij het onderzoek en de behandeling 
is betrokken; 
de deskundigheidsgraad van het personeel; 
de concentratiegraad van de voorzieningen; 
de invloed van industriële ontwikkelingen met betrekking tot de medische tech-
nologie; 
het referentiekader van de initiatiefnemers en -volgers; 
de financiering. 
Bij de keuze van de middelen zal duidelijk onderscheid moeten worden gemaakt tus-
sen behoefte en wens, tussen objectief meetbare gerechtvaardigde vraag en subjec-
tief verlangen, (21). 
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10. 1.6 Niet-geintegreerde capaciteitsbenadering 
Bij de besluitvorming rond een open hartoperatie wordt gebruik gemaakt van 
protocollen of standaardregels die aangeven hoe en wanneer moet wor~en ge-
handeld in een gegeven situatie. Zij zijn tot stand gekomen via de geaggre-
geerde kennis van de bij het onderzoek- en behandelingsproces betrokken spe-
cialisten. 
Het protocol biedt de mogelijkheid geÏntegreerde plannen tot capaciteitsuit-
breiding op te stellen. Met geïntegreerd wordt dan aangegeven het mede in be-
schouwing nemen van de consequenties van de uitbreiding binnen de hartchirur-
gie voor interdependente gebieden, zoals bijvoorbeeld de anaesthesie, verple-
ging, intensive-care, tandheelkunde, laboratoria, röntgen en bloedbank. 
Empirisch onderzoek in enkele ziekenhuizen heeft uitgewezen dat de betrokkenheid 
van interdependente disciplines bij de meest voorkomende open hartoperaties is 
uit te drukken in tijdseenheden. In figuur 10. 1.6.1 hebben wij deze betrokken-
heid in procenten vertaald. De groep 'overige' in deze figuur bestaat uit: 
verkoeverkamer, I%; longfunctie-onderzoek, 1%; klinische chemie, 3%; haemato-
logisch laboratorium, 1%; pathologische anatomie, 0,5%; bacteriologie/virolo-
gie, 1%; medisch maatschappelijk werk, I%; medische psychologie, pastorale 
dienst, apotheek, mondheelkunde, neurologie, interne geneeskunde, keel-, neus-
en oorheelkunde, tezamen 0,5%. 
Opgemerkt dient te worden dat deze verdeling geldt in een bepaalde periode. 
Afhankelijk van veranderingen met betrekking tot de open hartoperatie zal een 
verandering optreden in de procentuele 'betrokkenheid'. De verdeling is be-
deels als indicatie dat uitbreiding van het aantal open hartoperaties conse-
quenties zal hebben voor de bij de operatie betrokken disciplines. 
Slechts in een enkel ziekenhuis is van de mogelijkheid tot geÏntegreerde plan-
ning gebruik gemaakt. In de meeste centra zijn alleen de direct betrokken disci-
plines verpleging en anaesthesie naast de cardiologie en de cardiochirurgie in 
de plannen voor de capaciteitsuitbreiding betrokken. Er is daarmee sprake van 
een gesegmenteerde probLeembenadering op het microniveau te vergeLijken met de 
symptoombenadering in de gespecialiseerde geneeskunde, (hypothese 4). 
10.2 Beleidsvorming 
Hoogerwerf (1972) omschrijft beleid als "een min of meer weloverwogen streven 
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De betrokkenheid van verschillende disciplines 
uitgedrukt in procenten, afgeleid van de gemid-
delde tijdsbesteding voor, tijdens en na een 
open hartoperatie 
De basis van een beleid bestaat dus uit één of meer doelstellingen, die vaak 
sub-doelstellingen vormen om verderaf gelegen doelstellingen te realiseren. 
In de gezondheidszorg geldt als finale doelstelling het realiseren van het 
recht op gezondheidszorg van de individuele burger, (23). 
De middelen om dit recht te effectueren worden gevonden in het bestrijden van 
ziekten, het ordenen, beheersen en plannen van individuen en instellingen, die 
met de bestrijding zijn belast en het controleren van de kwaliteit van de uit-
voering van de bestrijding. De realisering van deze middelen verheft hen tot 
doel. Voor de bestrijding van hart- en vaatziekten is een vijftal middelen aan-
gedragen, namelijk maatregelen gericht op de preventie en vroegdiagnostiek, de 
uitbreiding en verbetering van de onderzoek- en behandelingsmogelijkheden, de 
secundaire preventie en de revalidatie. De realisering van deze maatregelen 
vraagt weer om bepaalde middelen. 
Aldus ontstaat een hiërarchie van doelstellingen, (24), schematisch weergegeven 
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Figuur 10.2.1 Hiërarchie van doelstellingen inzake 
de bestrijding van hart- en vaatziekten 
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doelstelling te verwezenlijken. De keuze van de doelstelling "bestrijding van 
hart- en vaatziekten" is het gevolg van de omvang van de sterfte ten gevolge 
van deze categorie van aandoeningen (zie tabel 6.2. I, blz. 46). 
Een bezinning en een keuze van de middelen, die nodig zijn om de doelstellingen 
te verwezenlijken, vormt een tweede uitgangspunt in het beleid. 
De Volksgezondheidsnota van 1966 is ten aanzien van de keuze van de middelen 
heel expliciet: "waar voorzieningen worden getroffen, deze zo integraal mogelijk 
moeten zijn, dat wil zeggen zo weinig rnabelijk uitzondering moeten kennen en in 
ieder geval beschikbaar moeten zijn voor een ieder die daaraan behoefte heeft; 
voorts dat daarvoor de eis van een gelijke rechtsbedeling moet gelden terzake 
van subsidiëring en tenslotte dat alleen bijzondere omstandigheden bijzondere 
voorzieningen toestaan11 , (25). 
Het beleid in 1966 stelt ook dat de overheid de behoeften aan voorzieningen 
dient te onderkennen en de mogelijkheden te creëren om in die behoeften te voor-
zien. Concreet gaan gedachten daarbij uit naar het ter beschikking stellen van 
financiële middelen, het zorg dragen opdat voldoende beroepsbeoefenaren en in-
stellingen beschikbaar zijn om de hulp te verlenen, handhaving en waar nodig 
verbetering van de kwaliteit van de te bieden hulp en het waarborgen van de 
rechten van de individuele burger met betrekking tot toegankelijkheid tot be-
roepsbeoefenaren en de instellingen. 
De verantwoordelijke bewindsman van Volksgezondheid en Milieuhygiëne heeft zich 
ten aanzien van de bezinning en de keuze van de middelen gericht op de bestrij-
ding van de hart- en vaatziekten geheel laten adviseren door de Gezondheidsraad. 
Met grote voortvarendheid zijn vooral maatregelen gericht op de preventie en 
een enkele op de vroegdiagnostiek uitgevaardigd. In de jaarlijkse begrotingen 
en bijbehorende Memories van Toelichting is hieraan enige aandacht gewijd, omdat 
de benodigde financiële middelen gedeeltelijk ten laste van de Rijksbegroting 
komen. 
Het derde centrale uitgangspunt in het beleidsconcept van Hongerwerf is de tijds-
dimensie. Niet alleen het aangeven van de doelstelling is voldoende, maar ook het 
moment waarop de realisering voltooid moet zijn. De factor tijd, in relatie tot 
de realisering van met name de doelstelling nuitbreiding en verbetering van de 
onderzoek- en behandelingsmogelijkheden11 , heeft een belangrijke rol gespeeld bij 
de overweging van de Nederlandse Hartpatiëntenvereniging, cardiologen en hart-
chirurgen om acties te ondernemen. De tijdtabel, schema 6,1.1, blz.42 toont dat 
in het algemeen veel tijd verloopt tussen de beleidsvoorbereidende adviezen van 
de Gezondheidsraad en beleidsbeslissingen door de ministers. 
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10.2. 1 Advisering als beleidsvormende activiteit 
Vanuit het microniveau worden de beleidsvoorstellen op verschillende wijzen be-
kendgemaakt aan de hoger gelegen organisatieniveaus. De voorstellen van de car-
dipulmonale chirurgie en cardiologie worden binnen de instelling naar het niveau 
van directie en bestuur gezonden. Bij de overheid komen de voorstellen via twee 
wegen bij elkaar, namelijk vanuit het mesoniveau en vanuit de Gezondheidsraad. 
Bestudering van de route vanuit de Gezondheidsraad leert het volgende. De com-
missies die zich hebben beraden over de problematiek van het overbruggen van het 
capaciteitstekort in de open hartchirurgie zijn in overwegende mate samengesteld 
uit functionarissen van het microniveau, die direct zijn betrokken bij de patiënt-
gerichte curatieve zorgverlening, Zij zijn het die vanuit de hen toegeschreven 
deskundigheid voorstellen doen over de prognose van de vraag naar open hartope-
raties en de keuze van de gewenste aanpassing. Het is daarbij niet aannemelijk te 
veronderstellen dat een discrepantie zou bestaan tussen hun zienswijze ten aan-
zien van de ontwikkelingen binnen het eigen hartcentrum en hun zienswijze ge-
presenteerd ten behoeve van de adviesvorming door de Gezondheidsraad. Een over-
tuiging die is gebaseerd op de door de Gezondheidsraad via enquêtering op het mi-
croniveau verkregen informatie en de inhoud van de plannen, die vanuit het micro-
niveau aan het mesoniveau zijn aangeboden. 
In de fase van de advisering door de Gezondheidsraad zijn de consequenties ver-
bonden aan de specifieke capaciteitsuitbreidingen voor de betreffende zieken-
huizen niet in beschouwing genomen, ofschoon aanvaarding van de adviezen door 
de betrokken ministers grote organisatorische gevolgen zou hebben. 
Deze adviserende activiteit betekent dus een doortpekken en versterken van de 
gesegmenteerde probleember~dering en -oplossing, (hypothese 4), die, zoals ge-
zegd, hun bases hebben op het microniveau, 
10.2.2 Waardeoordeel versus feitelijk oordeel 
De keuze van de doelstelling 'de bestrijding van hart- en vaatziekten' is ge-
baseerd op de feitelijke situatie dat bijna de helft van het aantal overleden-
en als doodsoorzaak heeft hart- en vaatziekte. Van een aantal van hen had moge-
lijk het leven ten minste nog enige tijd verlengd kunnen worden, wanneer bij-
tijds de afwijking c.q. de aandoening was gediagnostiseerd en behandeld. 
Ten behoeve van de bepaling van de omvang en kwaliteit van de totale capaciteit 
van diagnostische en therapeutische voorzieningen voor hart- en vaatpatiënten 
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is het van essentieel belang een prognos& te hebben van de incidentie, dat wil 
zeggen van de omvang van het aantal nieuwe ziektegevallen gedurende een bepaal-
de periode, (26). 
Bepaling van de incidentie is voor Nederland een moeilijke aangelegenheid, omdat 
epidemiologische (27) informatie nauwelijks beschikbaar is. Wel hebben enkele 
onderzoekingen naar determinanten van hartziekten populatie-gericht (28) en diag-
nose-gericht (29) plaatsgevonden. De resultaten hiervan waren ten tijde dat zij 
benodigd waren ten dele nog niet beschikbaar, ten dele niet (meer) relevant. In 
ieder geval is ervan, voorzover wij hebben kunnen nagaan, geen gebruik gemaakt 
bij de prognosevorming. 
De Gezondheidsraad heeft zijn prognoses afgeleid uit Nederlandse mortaliteits-
statistieken en Amerikaanse informatie. Concrete informatie voor Nederland is 
de sterftestatistiek van het Centraal Bureau voor de Statistiek, terwijl voorts 
incidenteel nadere informatie over frequentie en spreiding van hart- en vaat-
ziekten. Extrapolatie van de gegevens ten behoeve van een verantwoorde planning 
heeft plaatsgevonden met behulp van enkele buitenlandse, voornamelijk Amerikaan-
se, deskundigen, (30). De jongste prognose van de Gezondheidsraad voor 1980 van 
5000 - 6000 open hartoperaties per jaar betekent dan een verdubbeling van het 
aantal ten opzichte van 1971. Als men bedenkt dat op het macroniveau 42 procent 
deze prognose in twijfel trekt, terwijl 29 procent zich van een oordeel onthoudt 
(zie tabel 9.3) en daarbij voegt de onzekerheid ten aanzien van de gewenste ca-
paciteit zoals die op het microniveau heerst, dan wordt een verantwoorde bepa-
ling van de gewenste omvang van de capaciteit ernstig bemoeilijkt. 
Uit het vorenStaande volgt een nijpend gebrek aan toetsingsmogelijkheden, hetgeen 
inherent is aan een waardeoordeel, (31). 
Voor de bepaling van de omvang en inrichting van een hartcentrum heeft de Gezond-
heidsraad richtlijnen en normen verstrekt. Richtlijnen en normen echter, die wor-
den geformuleerd door deskundigen, die voornamelijk zelf zijn betrokken bij hart-
centra. Het bezwaar hiervan is tweeërlei, namelijk dat richtlijnen worden gegeven 
door hen die zelf belang bij de uitvoering ervan hebben en ten tweede dat zij aan 
hun deskundigheid een zekere macht (32) ontlenen, die de beleidskeuze niet ratio-
neel beinvloedt, (33). Aan deze bezwaren kan worden tegemoetgekomen door hoge ei-
sen te stellen aan de objectiveerbaarheid van de adviezen via het zover mogelijk 
doorvoeren van de splitsing tussen feitelijke informatie gebaseerd op toetsbare 
gegevens en waardeoordelen. 
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10.2.3 Maatschappelijke druk als beleidsindicator 
In de beschouwde periode is na de aanvankelijke accentuering van de preventie 
en vroegdiagnostiek een verschuiving van de aandacht opgetreden ten gunste van 
de curatieve zorgverlening. Het omslagmoment ligt omstreeks 1974, wanneer de 
volksvertegenwoordiging via de Kamers der Staten-Generaal en de Vaste Commissie 
voor de Volksgezondheid feitelijk voor het eerst getuigt van belangstelling 
voor de aanpassing van de hartchirurgische capaciteit en de realisering van 
een apart verrichtingentarief. Het optreden van de Hartpatiëntenvereniging 
heeft hierop een duidelijke invloed gehad. 
De beleidskeuze blijft in de eerste helft van de zeventiger jaren beperkt tot 
de bestaande hartcentra die goedkeuring krijgen hun capaciteit uit te breiden. 
De acties vanuit het microniveau waarbij zich later hebben gevoegd functionaris-
sen van het mesoniveau en enkele kamerleden hebben geleid tot toestemming aan 
twee algemene ziekenhuizen de hartchirurgie te hervatten, ofschoon de betrokken 
staatssecretaris lange tijd op aanvragen tot hervatting negatief heeft gereageerd. 
Het initiatief van een drietal hooglera~en leidt tot het positieve resultaat om 
een categoraal ziekenhuis in te schakelen ten behoeve van de capaciteitsuitbrei-
ding. Een tweede categoraal ziekenhuis verkrijgt toestemming als gevolg van de 
initiatieven van de Nederlandse Hartpatiëntenvereniging, (34). 
De Nederlandse Hartpatiëntenvereniging heeft zich ook anderszins meermalen gema-
nifesteerd. De totstandkoming van de luchtbrug naar Heuston is het directe ge-
volg van de acties van deze vereniging. Dat de luchtbrug mogelijk werd is te 
danken aan het Gemeenschappelijk Overleg Ziektekostenverzekeraars, dat door de 
kosten verbonden aan vervoer en operatie te betalen de Staatssecretaris van 
Volksgezondheid en Milieuhygiëne voor een 'fait-accompli' stelde. Andere lucht-
bruggen ontstonden vrij spoedig daarna. De bewindsman had geen greep hierop, 
omdat het Gemeenschappelijk Overleg Ziektekostenverzekeraars zich volstrekt 
autonoom kon opstellen. 
Vanuit het parlement worden via het stellen van vragen de betrokken bewinds-
lieden onder druk gezet. De betreffende vragenstellers reageren daarmee veel-
al op grond van berichten in de diverse nieuwsmedia, of nadat zij direct zijn 
benaderd door bijvoorbeeld cardiologen, cardiochirurgen of door patiënten. Zij 
laten zich ten behoeve van hun voorgenomen acties voorlichten door deskundigen 
uit het veld die naar categorie van deskundigheid binnen politieke partijen ad 
hoc hun inbreng hebben op verzoek of eigener beweging. 
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Een treffend voorbeeld van het ondernemen van acties via vraagstellingen en 
overleg binnen de Vaste Commissie voor Volksgezondheid, als resultaat van het 
pressiemechanisme? is een excursie van een aantal kamerleden onder leiding van 
een hartchirurg naar een hartcentrum. 
De invloed van het microniveau op de beleidsvoorbereiding is niet onaanzien-
lijk. Deze invloed komt onder meer tot uitdrukking via de inbreng van de leden 
van de commissies van de Gezondheidsraad, die de richtlijnen voor een te voeren 
beleid hebben aangegeven. Richtlijnen namelijk waar zij zelf belang bij hebben. 
De sturing van het beleid door miiatschappelijke krachten blijkt in de cardio-
chirurgie in hoge mate in het geding te zijn. De omvang ervan is veelal af te 
leiden uit de plotselinge wendingen die het beleid kenmerkt. Dit onderzoek 
heeft aangetoond dat het maatschc·_ppelijk pressiemechanisme zijn invloed dan 
heeft doen gelden. 
De bij de maatschappelijke pressie en in de adviesfase gehanteerde grondslagen 
voor een beleid vormen tezamen een stelsel van normen en waarden waaraan feite-
lijke objectiveerbare toetsingsmaatstaven ontbreken, (hypothese 7) . 
10.2.4 Voortgaande verbijzondering 
Ter voorbereiding van het ministerieel beleid is herhaaldelijk desgevraagd ad-
vies verstrekt door de Gezor1dheidsraad. Van een samenhangend pakket van maat-
regelen in het eerste advies, zie paragraaf 6.2, is de advisering steeds ster-
ker beperkt geworden tot maatregelen op het curatieve zorggebied. 
Ongevraagd heeft de Gezondheidsr'lad zich daarbij nog meer beperkt, zie paragraaf 
6.4, blz. 50. De samenhang in de ~e nemen maatregelen en het integrale aspect 
zijn hiermee losgelaten~ hetgeen ook in het uitgevoerde beleid tot uitdrukking 
is gekomen. De integrale s&~enhangende beleidsadvisering is geworden tot een 
gesegmenteerde beleidsadvisering. 
Voor het overheidsbeleid in de gezondheidszorg was het een novum dat een groep 
van specifieke activiteiten uit een totaal pakket wordt gelicht en een speciaal 
stempel krijgt via maatregelen op het gebied van de financiering, het erkenning-
enbeleid, capaciteitsbepaling en spreiding van voorzieningen. 
Aan deze situatie hebben meegewerkt naast de advisering door de Gezondheidsraad 
de krachten die vanuit het microniveau hebben ingewerkt op de beleidskeuze op 
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het macroniveau. Ook de pressie uitgeoefend door de Nederlandse Hartpatiënten-
vereniging heeft ertoe bijgedragen dat het beleid geheel is gefixeerd op de re-
alisering van een capaciteit ten dienste van 5000 - 6000 operaties. De effecten 
die van de realisering van deze doelstelling zullen uitgaan op andere discipli-
nes en zorggebieden in de gezondheidszorg zijn voortdurend buiten beschouwing 
gebleven. Met andere woorden aan het element van de integratie waaronder is te 
verstaan dat bij het nemen van maatregelen om een bepaald doel te bereiken re-
kening moet worden gehouden met het effect van de maatregelen op andere beleids-
terreinen en omgekeerd, is geen aandacht besteed. 
Er is sprake van een verkokering van het beleid. Een verkokering in gang gezet 
op het microniveau, (hypothese 4). 
10.3 Beleidsrealisering 
Het beroep dat door de uitbreiding van de hartchirurgische capaciteit op de col-
lectieve financiële middelen wordt gedaan betekent een herverdeling van de mid-
delen. De totstandkoming van een apart verrichtingentarief voor de open hart-
chirurgie doet hieraan niet af, omdat dit uit de ziektekostenpremies dient te 
worden betaald. 
Het decor achter de beleidsvaststelling wordt gevormd door de beschikbare finan-
ciële middelen, zoals ook blijkt uit de voorgaande paragraaf. De adviezen van de 
Gezondheidsraad hebben een verstrekkende betekenis voor de volumeontwikkeling van 
de voorzieningen voor diagnostiek en behandeling van hartpatiëtnen. Het algemene 
beleid ten aanzien van de gezondheidszorg is er juist op gericht de volumegroei 
in te dammen om op deze wijze een deel van de kostenverhoging binnen de gezond-
heidszorg te beheersen. De kosten verbonden aan investering en exploitatie van 
de hartchirurgische voorzieningen zijn zeer omvangrijk. Dit geeft wellicht een 
gedeeltelijke verklaring voor de terughoudendheid van de bewindsman bij de rea-
lisering van de door de Gezondheidsraad geadviseerde capaciteitsaanpassing. 
10.3.1 Kostenontwikkeling als beleidsindicator 
De wens de volumegroei te beheersen en het volume van zorgverlening zo mogelijk 
terug te dringen, spreekt uit de acceptatie van de Wet Ziekenhuisvoorziening en 
de toepassing van de 'vier promille beleidsnorm'. 
De laatste houdt in dat het aantal ziekenhuisbedden wordt gereduceerd tot vier 
bedden per 1000 inwoners, (35). 
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Beheersing van de volumegroei wordt door de verantwoordelijke bewindslieden ge-
zien als een instrument om de kosten te beheersen, (36). 
Een aantal hieronder gespecificeerde uitspraken van enkele respondenten van het 
macroniveau bevestigen onze veronderstelling dat het beleid van de overheid met 
betrekking tot de gezondheidszorg in het algemeen en de hartchirw>gie in het bij-
zonder in hoge mate wordt bepaald door de beschikbare financiële middelen. 
11Het beleid inzake de capaciteitsuitbreiding van de hartchirurgie moet worden ge-
projecteerd tegen de achtergrond van een dalende conjunctuur. De kosten van de 
gezondheidszorg, uitgedrukt in een percentage van het nationaal inkomen, wordt 
als te hoog ervaren, veroorzaakt door een ongelimiteerde volumegroei.H 
Gemeend wordt, dat Hde gezondheidszorg functioneert bij de gratie van het aanbod 
van de zorgverlening". 
Dit zijn redenen om "grenzen aan de groei te stellen, een sanering door te voeren 
en prioriteiten aan te wijzen". Een en ander komt tot uitdrukking in maatregelen 
als een personeelsstop voor de ziekenhuizen, later tijdelijk verzacht tot een toe-
gestane één-procentsgroei van het aantal personeelsformatieplaatsen, met name in 
de academische ziekenhuizen. 11 Vooral de stijgende kosten van de academische zie-
kenhuizen baren de nodige zorgen. De investering in een gedurende de beschouwde 
periode in te richten academisch ziekenhuis bleek het dubbele te vergen dan in 
de begroting was voorzien respectievelijk toegestaan, namelijk in plaats van 
320 miljoen 650 miljoen gulden.l! Dit fenomeen drukt een stempel op de beleids-
keuze. Men moet er wel rekening mee houden dat deze stijgende kosten ook verband 
houden met onderwijs en onderzoek. 
De Commissie Van de Belt (37) en de Werkgroep Groot (38) zijn belast geweest met 
de taak helderheid te brengen in de verwevenheid van deze kostenveroorzakers. 
De bedoeling hierachter is de onderzoek-, behandeling- en verzorgingsactiviteiten 
ten behoeve van de patiënt administratief te verbijzonderen, opdat met de betalen-
de instanties tot een gerechtvaardigde op basis van de dienstverlening aangepaste 
vergoedingsregeling kan worden gekomen. Omdat bij de Departementen van Onderwijs 
en Wetenschappen en Financiën wordt gemeend dat de Ziekenfondsen te weinig betalen 
voor de patiëntenzorg, is een aantal tariefsverhogingen afgedwongen in het kader 
van de meerjarenraming. De kosten zullen in verband met het groeiend aantal wensen 
een zodanige omvang aannemen, dat wanneer niet wordt ingegrepen door de overheid 
het plafond zal worden bereikt. Op grond hiervan zullen regering en parlement een 
keuze moeten doen uit projecten zoals bijvoorbeeld de hartchirurgie, niertrans-
plantatie, oncologie en neo-natale zorg. Met betrekking tot de hartchirurgie wordt 
de keuze dan nog eens extra bemoeilijkt door de nog bestaande onzekerheid rond de 
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indicatiestelling en het effect van de operatie. 
Tot slot "dient zich voortdurend de vraag aan of gezien de economische toestand 
moet worden gekozen voor het realiseren van voorzieningen voor enkelen of voor 
voorzieningen voor een brede basis", Uit de gevoerde gesprekken en onderzoek 
binnen de betrokken academische ziekenhuizen is duidelijk geworden dat de effec-
tuering van de gewenste uitbreidingen ten behoeve van vastgestelde aantallen te 
verrichten open hartoperaties ten dele stagneert onder meer vanwege de onvoldoen-
de beschikbare financiële middelen zulks ondanks de invoering van het aparte ta-
rief. 
Onze veronderstelling dat het beleid van de centrale overheid door de beschikbare 
financiële middelen wordt bepaald, vindt niet alleen in deze uitspraken een extra 
bevestiging. Ook recente ontwikkelingen binnen de gezondheidszorg, door Groot 
(1979) helder uiteengezet, onderstrepen de juistheid van de eerste hypothese. 
Gewezen kan worden op maatregelen gericht op het minder laten stijgen van het 
uitgavenpeil met 2 miljard gulden voor het jaar 1981, zoals bijvoorbeeld de voor-
genomen maatregel inzake de eigen bijdrage van de patiënt, (39). 
Kostenbeheersing als antwoord op de kostenontwikkeling is nog geen beleidskeuze 
ten aanzien van de richting waarin de gezondheidszorg in zijn algemeenheid moet 
gaan en specifieke taken in het bijzonder. 
Het vaststellen van tarieven behoort tot de betalingscondities voor verrichte 
diensten en, hoewel tarieven als zodanig geen deel behoeven uit te maken van 
een beleid, heeft de vaststelling ervan duidelijk invloed op de beleidsvorming, 
(40) . 
10.3.2 Voorwaardenscheppend versus voorwaardenstellend 
De bewindsman van Volksgezondheid en Milieuhygiëne koppelt de haalbaarheid van 
het beleid met betrekking tot de uitbreiding van diagnostische- en therapeu-
tische voorzieningen aan de 11financiële realiseerbaarheid", (41). Waar de kos-
ten verbonden aan preventie en vroegdiagnostiek direct ten laste komen van de 
rijksbegroting, dienen de kosten verbonden aan de uitbreiding van de hartchi-
rurgische faciliteiten te worden gebracht ten laste van de ziektekostenpremies. 
De uitbreiding van de faciliteiten in de niet-academische ziekenhuizen wordt be-
taald uit de opbrengsten van de verpleegdagen. Het Centraal Orgaan Ziekenhuis-
tarieven is de eerst aangewezen instantie die een eventuele tariefsverhoging per 
verpleegdag als gevolg van kostenstijgingen moet goedkeuren. Voor de academische 
ziekenhuizen is een oplossing gevonden in een tarief per open hartoperatie. Het 
doel van dit verrichtingentarief is om uit de opbrengsten van de open hartope-
147 
raties de financiële middelen te mobiliseren, ten behoeve van de uitbreiding 
van hartchirurgische voorzieningen, Tot deze voorzieningen moeten worden ge-
rekend de personele-, materiële- en ruimtelijke middelen. Met betrekking tot 
deze problematiek wordt de term 'budgettaire neutraliteit' gebezigd, hetgeen 
wil zeggen dat uitbreidingen moeten worden betaald uit de opbrengsten. 
De praktijk laat echter zien dat verzoeken om personeelsuitbreiding in de aca-
demische ziekenhuizen ten behoeve van cardiochirurgie geheel of ten dele niet 
worden ingewilligd, ofschoon de betaling zal geschieden uit de opbrengsten. 
De reden hiervan ligt in het 'vermoeden' van de bewindsman dat meer wordt aan-
gevraagd dan strikt noodzakelijk is en dat er sprake is van een inhaaleffect. 
In de beleidsformulering van de betrokken departementen is het detaillistische 
uit de adviezen van de Gezondheidsraad herkenbaar. Niet alleen wordt aangegeven 
de capaciteit uit te breiden tot een bepaalde limiet, maar ook waar de capaci-
teit moet komen, wat de omvang van de capaciteit per hartcentrum moet zijn zo-
wel als de benodigde middelen voor de gestelde aantallen open hartoperaties. 
De departementen stellen de normen vast, op voorstel van de Gezondheidsraad. 
De totstandkoming van nieuwe hartchirurgische centra en uitbreiding van hart-
chirurgische voorzieningen in bestaande centra is onderworpen aan goedkeurings-
procedures in het kader van: 
artikel 18 van de Wet Ziekenhuisvoorzieningen, ofschoon dit artikel (nog) 
niet van toepassing is verklaard op de hartchirurgische voorzieningen; 
- de bouw en inrichting van de hartcentra in niet-academische ziekenhuizen 
waar advisering is vereist van het College voor Ziekenhuisvoorzieningen, 
de Geneeskundige Hoofdinspectie, de Provinciaal Inspecteur van de Volksge-
zondheid; 
- de toestemming tot doorberekening van de kosten in de verpleegtarieven van 
de niet-academische ziekenhuizen door het Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven; 
- van de financiering, bouw, inrichting en personeelsvoorziening in de acade-
mische ziekenhuizen waar goedkeuring is vereist van het Ministerie van Onder-
wijs en Wetenschappen. 
Naast het uitdrukkelijk moeten voldoen aan de specifieke voorwaarden geformu-
leerd door de verschillende instanties werkzaam op het gebied van de volksge-
zondheid is een algemene ontwikkeling in gang gezet die erop duidt dat de cen-
trale overheid steeds meer voorwaarden gaat stellen. Onder druk van de kosten-
stijging in de gezondheidszorg is het, 11 mede met het oog op de afweging ten 
opzichte van andere behoeften, van groot belang te kunnen beschikken over in-
strumenten om de kostenontwikkeling te beheersen", (42). 
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Deze instrumenten zijn onder meer gevonden in een tweetal wetsontwerpen, name-
lijk Voorzieningen Gezondheidszorg (43) en Tarieven Gezondheidszorg (44). Een 
analysevanhet eerstgenoemde wetsontwerp leert dat de verantwoordelijke be-
windslieden in uiterste consequentie kunnen aangeven waar en hoeveel voorzie-
ningen, individuele dienstverleners. en/of instellingen van gezondheidszorg, 
mogen komen, enzovoorts, (45). 
Tenslotte zal de volledige inwerkingtreding van de Wet Ziekenbuisvoorzieningen 
de Minister van Volksgezondheid en Milieuhygiëne een instrument in handen geven 
om, waar hij dit nodig oordeelt, in te grijpen in bestaande voorzieningen binnen 
de intramurale gezondheidszorg. Een voorbeeld hiervan is reeds de beleidsmaatre-
gel ten aanzien van de meer besproken ziekenhuisbedden-norm. 
Daarmee is het naar onze mening juist te stellen dat het beleid van de overheid 
in de richting is gegaan van het stellen van voorwaarden aan het voortbestaan 
van bestaande voorzieningen en aan de realisering van nieuwe, (hypothese 2). 
10.3.3 Consistentie in het beleid 
Het beleid van de verantwoordelijke bewindsman van Volksgezondheid en Milieuhy-
giëne is aanvankelijk gericht geweest op de preventie en vroegdiagnostiek. Om-
streeks 1974 treedt een accentverschuiving in het beleid op en wordt de aandacht 
meer en meer gericht op de uitbreiding van diagnostische en therapeutische voor-
zieningen. De reden hiervan zal in een volgende paragraaf aan de orde komen. 
van een consistent beleid zou sprake geweest zijn indien, voortbouwend op het 
eerste advies van de Gezondheidsraad (paragraaf 6.2) een samenhangend pakket van 
beleidsmaatregelen zou zijn genomen op de vijf onderscheiden gebieden als preven-
tie, vroegdiagnostiek, curatieve zorg, secundaire preventie en revalidatie. 
De doelstelling aangevende de realisering van de omvang van de hartchirurgische 
voorzieningen wijzigt voortdurend met de veranderingen in de prognose van de Ge-
zondheidsraad. Daarbij blijft tot aan 1977 de door de betreffende staatssecreta-
rissen na te streven capaciteit voortdurend achter bij de door de Gezondheids-
raad geadviseerde streefcapaciteit. Eerst in 1977 wordt het beleid gericht op 
realisering van een hartchirurgische capaciteit ten behoeve van 5000 - 6000 open 
hartoperaties zulks "op grond van nieuwe ontwikkelingen11 , (zie paragraaf 6.11). 
Echter in de onderbouwing van de prognoses is geen wezenlijke verandering opge-
treden. Zij zijn voortdurend volgens hetzelfde procédé totstandgekomen. 
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Het voeren van een consistent beleid zou, in de fase van de beleidsvoorberei-
ding, geleid moeten hebben tot ten minste de volgende overwegingen: 
a. de keuze tussen het in Nederland totstandbrengen van voldoende hartchirur-
gische capaciteit of patiënten voor het ondergaan van de operatie naar het 
buitenland zenden; 
b. het in overleg met de E.E.G.-partners streven naar een spreiding van hart-
chirurgische capaciteit binnen bijvoorbeeld West-Europa; 
c. het ten minste opzette~ van een plan inzake de spreiding, omvang en toegan-
kelijkheid van onderzcek- en behandelingsmogelijkheden in Nederland; 
d. de analyse~ing van de voor- en nadelen verbonden aan concentratie of decon-
centratie van onderzoekscapaciteit ten opzichte van behandelingscapaciteit. 
Ad a. Eerst in 1977 is de keuze gemaakt de hartchirurgische capaciteit in Ne-
derland van een zodanige omvang ce maken dat de 'luchtbruggen' overbodig wor-
den. Aan deze beslissing liggen geen kosten-baten-analyses ten grondslag voor-
zover wij dit hebben kunnen vaststellen. Voornamelijk politieke overwegingen 
lijken hier beslissend te zijn ge\.Jeest. 
Ad b. Het in overleg streven naar een spreiding van de hartchirurgische capa-
citeit in Eu'l::opees verband levert een relatief groot draagvlak voor een aan-
tal grote hartchirurgische centra in Hest-Europa. Gezien de situatie dat in 
de jaren vanaf 1976/1977 jaarlijks circa JOOD patiënten buiten Nederland wor-
den geopereerd lijken de nadelen van transport) bezoek aan de patiënten, en-
zovoorts, niet op te wegen tegen de voordelen van de verkregen hulp. 
Ad c. E.en tweetal economische beginselen pleiten voor de overweging enkele 
grote hartcentra te realiseren boven veel kleine centra. Het eerste beginsel 
betreft een hoge graad van specialisati~ (46), zich beperkend tot de cardio-
chirurgie, dus een verdergaande specialisatie dan de hart-long-chirurgie. Het 
tweede duidt op het profiteren van de voordelen verbonden aan grootschalige 
dienstverlening zoals intensief gebruik van onderzoek- en behandelingsfacili-
teiten, enzovoorts. Hoewel circa 70 procent van de respondenten van het micro-
niveau van een dergelijke grootschalige gespecialiseerde aanpak geen merkbare 
opvoering van het aantal open hartoperaties verwacht is de uitspraak, gedaan op 
het macroniveau,: "de overheid eist rendement van zijn investeringen11 een eviden-
te vingenáj zing. De keuze van de spreiding van de voorzieningen in Nederland 
is niet een zaak die alleen ter advisering dient te worden voorgelegd aan de Ge-
zondheidsraad. Zowel de Centrale Raad voor de Volksgezondheid als de Nederlandse 
Hartpatiëntenvereniging zouden in deze kunnen adviseren. Concentratie van hart-
chirurgische activiteiten in enkele centra sluit bovendien aan bij voorstellen 
gedaan door leden van de Eerste Kamer (zie paragraaf 6.9). 
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Ad d. De analyse van de voor- en nadelen tussen concentratie of deconcentratie 
van de onderzoekcapaciteit ten opzichte van behandelingscapaciteit is feitelijk 
nog niet aan de orde geweest. 
Het beleid vertoont kenmerken van een korte termijnvisie, waarin besluiten wor-
den genomen zonder dat rationele (47) overwegingen hieraan ten grondslag liggen. 
Dat het beleid nog weinig consistent is (hypothese 3), is naast het voorgaande 
ook gebaseerd op een drietal feitelijke orrrwentelingen: 
I. tot aan 1974 wordt formeel een zekere spoed betracht om de geadviseerde maat-
regelen v~n de Gezondheidsraad in een beleidsplan om te zetten; 
2. gedurende de periode 1974 tot 1977 wordt remmend c.q. restrictief gehandeld 
ten aanzien van de beoogde capaciteitsuitbreidingen; 
3. vanaf medio 1977 wordt de restrictie, te streven naar circa 4000 open hart-
operaties, opgeheven. 
10.3.4 Consequentie in het beleid 
Het beleid zoals dat op het macroniveau tot uitdrukking is gekomen vertoont een 
aantal inconsequenties, zoals hieronder blijkt. 
De Minister en/of Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne tonen zich 
anno J973 voorstander van verdere uitbouw van de bestaande centra. Overeenkomstig 
ad"\'"iezen van de Gezondheidsraad en de Inspectie van de Volksgezondheid is besloten 
de hartchirurgie in enkele centra niet te hervatten. Omstreeks 1976 is echter wel 
tegen de adviezen van de Gezondheidsraad in, en afwijkend van de eerder genomen 
beslissing~ toestemming aan enkele ziekenhuizen verleend om de hartchirurgie in 
het dienstverleningspakket op te nemen. Ook wordt tegen de algemeen geldende ten-
dens in om categorale ziekenhuizen geleidelijk af te stoten (48) een tweetal cate-
gorale instellingen betrokken in de capaciteitsuitbreiding. Eén van de beide cate-
gorale instellingen wordt anno 1979 de oorspronkelijke goedkeuring weer ontnomen. 
De staatssecretaris toont zich aanvankelijk geen voorstander van het installeren 
van een permanente coördinatiecommissie voor de hartchirurgie, omdat hiermee een 
extra beleidsbeslissend orgaan wordt ingeschakeld, terwijl hij nochtans de verant-
woordelijke man blijft. Evenwel volgt de installering van een dergelijke commissie 
na het bekend worden van de 'luchtbrug'-plannen van de Hartpatiëntenvereniging. 
Met betrekking tot de financiering van de hartchirurgische activiteiten in de aca-
demische ziekenhuizen is de keuze voor een apart kostendekkend tarief afwijkend 
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van de tot dan gebruikelijke financiering van de activiteiten namelijk uit de 
opbrengst van de verpleegtarieven aangevuld met rijksbijdragen. 
Het algemene beleid met betrekking tot de spreiding, toegankelijkheid en samen-
hang van de voorzieningen door middel van onder meer de regionalisering van de 
gezondheidszorg (49) impliceert een directe beÏnvloeding respectievelijk op 
langere termijn ombuiging van de verwijspatronen c.q. de patiëntenstromen. De 
mogelijkheid zulks te doen ligt opgesloten in het wetsontwerp Voorzieningen 
Gezondheidszorg. Dit lijkt moeilijk te rijmen met het recht van vrije artsen-
keuze. 
Daarmee is onze veronderstelling dat het gevoerde beleid op het macroniveau een 
aantal tegenstrijdigheden of inconsequenties bevat~ aangetoond, (hypothese 3). 
10.4 Bureaucratie en professie 
Het door ons geformuleerde mesoniveau in de ziekenhuizen is historisch gezien 
lange tijd gekenmerkt door een coalitiemodel waarin de medicus, zelf 'practise-
rend'. bepaalde welke activiteiten werden ontplooid en welke middelen daarvoor 
benodigd waren. De andere partners in het coalitiemodel bestonden uit een ver-
pleegkundige en een administrateur. 
De laatste moest ervoor zorgdragen dat de materiële middelen werden ingekocht 
en dat de financiële transacties werden geregistreerd. 
Het is nog maar zeer recent dat de professionele manager zijn intrede heeft ge-
daan op het mesoniveau en geconfronteerd is met een dualistische organisatiestruc-
tuur, waarin enerzijds een bureaucratisch systeem en anderzijds een professioneel 
systeem naast of soms tegenover elkaar functioneert (50). Stolte (1964) merkt op 
dat het ziekenhuis in de zin van een bureaucratie kan worden gezien 11als een ra-
tionele, efficiënte rangschikking van functies en functionarissen (statussen), 
die gekenmerkt is door een hiërarchisch gezag, door arbeidsverdeling op de basis 
van gespecialiseerde deskundigheid, door systematische regels en door onpersoon-
lijkheid", (SI). 
Volgens Stolte (1964) wordt het professionele systeem binnen een ziekenhuisinstel-
ling gekenmerkt door functionarissen die krachtens een bepaald beroep deel uitma-
ken van een gesloten groep die regels en normen he~ft opgesteld ter bescherming 
van de eigen leden en ter bescherming van hen, die op hun diensten zijn aangewezen. 
Beide systemen worden dus gekenmerkt door regels. Er is echter een verschil in de 
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waardering van de regels. 
In een bureaucratisch systeem genieten de regels de hoogste prioriteit. Zij wor-
den binnen de organisatie ten behoeve van het functioneren van de organisatie 
bepaald. De geschreven regels specificeren de gezagsrelaties en de functies en 
taken. De controle op de naleving van de regels ligt in handen van de lijnfunc-
tionarissen binnen de organisatie. Macht en gezag ontlenen zij aan de regels 
die ook hun positie specificeren. De integratie van de organisatie wordt be-
paald door de rolvervulling van de functionarissen. Het streven de doelstel-
lingen die in het algemeen de doelgerichtheid van een organisatie kenmerken, 
te realiseren komt in een bureaucratisch systeem eerst als derde prioriteit 
aan de orde, (52). 
De regels binnen het professionele systeem betreffen vooral de standaardisering 
van de opleiding, training en procedures ten behoeve van de uitvoering van de 
werkzaamheden (53). Deze regels zijn buiten de organisatie bepaald ten behoeve 
van het functioneren van de leden van het systeem. De controle op de naleving 
van de regels ligt in handen van de eigen groep. De regels genieten een lage 
prioriteit. Daarentegen geldt als hoogste prioriteit de rolvervulling. Een rol 
waarbij macht en gezag worden ontleend aan de deskundigheid binnen het eigen 
'vakgebied', aldus Mintzberg, (1979). De activiteiten binnen het professionele 
systeem zijn bewust gericht op de realisering van de doelstellingen. 
De medische specialist voelt slechts een betrekkelijke binding met de bureau-
cratische organisatie waarin hij op grond van contractuele bindingen participeert. 
Deze binding blijft bestaan zolang hij er een geschikt middel in ziet om zijn pro-
fessionele doeleinden te bereiken, (54). Worden deze doeleinden niet bereikt, dan 
zal hij zoeken naar wegen om zulks wel te realiseren. Het is daaruit verklaarbaar 
dat enkele cardiologen en cardiochirurgen met voorbij gaan aan het mesoniveau van-
wege het aldaar heersende terughoudende reactiepatroon, zich rechtstreeks hebben 
gewend tot het macroniveau om de verwezenlijking van hun doeleinden te bewerkstel-
ligen. 
We zien derhalve aan de ene kant een beheersorganisatie die zich ten doel stelt 
de organisatie, in casu het ziekenhuis te doen functioneren overeenkomstig de 
contractuele verbintenissen onder minimalisering van de kosten. De beheersorga-
nisatie ondervindt daarbij een duidelijke externe dwang in de vorm van normen 
vastgesteld door het Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven en de richtlijnen van 
de minister(s). 
Beleidsplannen komen langzaam van de grond en ee~ zeker opportunisme beheerst 
de dagelijkse besluitvorming, hetgeen uit hoofdstuk 7 is gebleken. 
Aan de andere kant zien we de professionele organisatie waarin een doelbewust 
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streven is waar te nemen om de patiënt, om wie het uiteindelijk gaat, te onder-
zeeken en zo goed mogelijk te behandelen. Om deze activiteiten mogelijk te maken 
wordt het management bij voortduring onder druk gezet faciliteiten hiervoor be-
schikbaar te stellen. 
Ruimte om een beleid te voeren wordt het mesoniveau te weinig gelaten. 
IO.L.c.l Druk op het mesoniveau 
Ter bespoediging van de besluitv._m:ning inzake het toekennen van de door het mi-
croniv<:>au ge>venste middelen ter realisering van de capaciteitsuitbreiding tot 
250, ~-00 of meer open hartoperaties, wordt het mesoniveau vanuit twee kanten 
onder druk gezet. Intern benadrukken cardiochirurgen en cardiologen dat het aan-
tal te verrichten open hartoperaties noodzakelijk is, wijzend op de adviezen van 
de Gezondheidsraad of erop vooruitlopend~ 
Intern is ook een contrapressie te bespeuren (geweest) afkomstig van medische 
staven die vrezen voor een wegzuigeffect van met name de verpleegkundigen ten 
gunste van de hartchirurgie en een te groot beslag op de collectieve ontvangsten 
ten behoeve van in'."esteringen en andere uitgaven in het kader van de hartchirur-
gie. 
Dit heeft de druk op het mesoniveau, zij het met een tegengestelde intentie, ver-
hoogd. 
Extern ontmoeten besturen en directies in hun pogingen om de benodigde middelen 
te verkrijgen weerstand op het macroniveau. Daar menen de verantwoordelijke be-
windslieden dat onvoldoende de noodzaak is aangetoond van de omvang van de in-
vesteringen en de hoogte van de exploitatieuitgaven. 
Een drietal, eerder aangegeven, manoeuvres hebben enige wijziging in deze visie 
gebracht, namelijk: 
de druk van de Nederlandse Hartpatiëntenvereniging op de desbetreffende depar-
tementen; 
het contact dat is gezocht door microfunctionarissen met kamerleden, die op hun 
beurt rechtstreeks en via de Vaste Commissie voor de Volksgezondheid de verant-
woordelijke bewindslieden onder druk zetten; 
het benoemen van mesofunctionarissen in commissies van de Gezondheidsraad, die 
via adviezen eveneens hun invloed hebben doen gelden op het beleid van de be-
windslieden. 
Aldus heeft de uitgeoefende druk op de verantwoordelijke bewindslieden geleid tot 
een zekere toewijzing van middelen met name aan de academische ziekenhuizen. 
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Een aantal directieleden van de eerder onderscheiden ziekenhuizen heeft geparti-
cipeerd in commissies van de Gezondheidsraad. Ook zij hebben, evenals de ver-
schillende medische specialisten verbonden aan de hartcentra, mede vorm gegeven 
aan de adviezen van de Gezondheidsraad via de inbreng van de informatie uit het 
1
eigen' hartcentrum. Op deze wijze heeft dus een tweede vorm van belangensynchro-
nisatie plaatsgevonden. Dit betekent dat in de adviesfase de participatie van be-
langengroepen in adviescolleges de integratie tussen hen, in dit geval het micro-
en mesoniveau, bevordert. 
Vanuit het individuele ziekenhuis worden op een directe wijze, namelijk het in-
dienen van de plannen ten behoeve van het microniveau, en een indirecte wijze, 
namelijk via de adviezen van de Gezondheidsraad, de betrokken bewindslieden voor 
het nern~n van een b~slissing benadert. 
10.4.2 Beleidsvoering 
In de bedrijfseconomie wordt onder beleid verstaan de wijze waarop men in begin-
sel de hoogste bedrijfsdoelstellingen wil verwezenlijken, (Van der Schroeff, 1968; 
Drucker, 1970; Ansoff, 1971; Ackoff, 1971; en vele anderen). Er is daarbij niet 
;::;:u doelstelling, maar een ·~eeks van doelstellingen, zoals bijvoorbeeld handhaving 
van de continuiteit van het bedrijf, handhaving of vergroting van de werkgelegen-
heid, handhaving of vergroting van het marktaandeel, handhaving of verbetering 
van de rentabiliteit, ontplooiing van de medewerkers, bevordering van het demo-
cratisch functioneren en bevordering van het innovatieproces. 
Beleid in bedrijfseconomische zin is daarmee niet afwijkend gebruikt van het be-
grip uit de context van het overheidsbeleid (Hoogerwerf, en anderen, 1978), (zie 
blz. 136). In beide begripsaanduidingen staat centraal de formulering van de doel-
stelling, de Keuze van de middelen die ter realisering nodig zijn en het aangeven 
van de tijdsvolgorde waarin de activiteiten worden ondernomen. 
Aan de keuze en de vaststelling van de doelstellingen gaat volgens Sirnon (1977) 
en anderen vooraf de fase van de probleemherkenning en formulering. Door hem ge-
noemd de "intelligence activity" (55), gekenschetst als een fase van creativi-
teit en intensief waarnemen waardoor de problemen juist en helder kunnen worden 
beschreven. Voor een ziekenhuis kunnen de problemen betrekking hebben op de 
structuur en processen van de organisatie en in zijn relatie tot de omgeving op 
het resultaat van de organisatie, (56). 
155 
De omgeving vormt een belangrijke factor die een stimulerende, rennnende, maar 
zelden een indifferente invloed kan hebben op de ontwikkelingen in en rondom 
een ziekenhuis, (57). Een toenemende vergrijzing van de bevolking schept naar 
verwachting een vraag naar specifieke faciliteiten vanwege verhoogde risico's 
met betrekking tot bijvoorbeeld hart- en vaatziekten, urologische ziekten en 
oncologische aandoeniegen, (58). Herkenning van deze problematiek zal in het 
algemeen leiden c.q. moeten leiden tot een aanpassing van de soorten dienst-
verlening. 
~e vraag naar meer voorzieningen voor de open hartchirurgie is door slechts één 
ziekenhuis tijdig onderkend. In de overige ziekenhuizen heeft de noodzaak tot 
het creëren van meer voorzieningen lange tijd alleen op het microniveau geleefd. 
Het mesoniveau heeft te weinig oog voor de ontwikkelingen in de omgeving. Dat is 
bijvoorbeeld ook waar te nemen in de regionalisatietendens, waarbij sprake zal 
zijn van een verdeling of ~ogelijk een herverdeling van taken over de ziekenhui-
zen binnen een bepaald gebied. Afspraken tussen ziekenhuizen in een regio om te 
komen tot bijvoorbeeld in eerste aanleg een meldingsplicht ten aanzien van het 
entameren van nieuwe activiteiten of uitbreiding van bestaande activiteiten 
zijn aanvankelijk ontlopen, (59). De angst in de concurrentiepositie te worden 
aangetast is hieraan niet vreemd. In deze lijn zijn ook te plaatsen de overwe-
gingen in verschillende ziekenhuizen die hebben geleid tot het indienen van 
plannen de open hartchirurgie in het functiepakket op te nemen, om zo onder de 
dreiging van de'vier promille norm', het voortbestaan van de eigen instelling 
veilig te stellen. Indien deze plannen onderdeel uitmaken van een integraal be-
leidsplan, dat inhoudt een opstelling van de richtlijnen van toekomstige actie 
en het coördineren van de voor deze actie vereiste middelen gericht op de ver-
wezenlijking van de doelstellingen, (60), dan achten wij het indienen ervan een 
gerechtvaardigde zaak. De praktijk leert echter, dat er meestal sprake is van 
een op zichzelf staand plan w·aarvan de consequenties voor de bedrijfsvoering in 
het ziekenhuis als geheel niet zijn overzien. 
Hoewel enkele ziekenhuizen in het stadium zijn aangekomen waarin doelgerichte be-
leidsplannen zijn opgesteld, (61), vindt in de meeste ziekenhuizen een opportu-
nistische bedrijfsvoering plaats. Een bedrijfsvoering die is gekenmerkt door het 
afwegen van de aanvragen van het microniveau ten opzichte van elkaar binnen de 
financiële vergoedingsmogelijkheden, gecreëerd door de ziekenfondsen en het Cen-
traal Orgaan Ziekenhuistarieven. Voor wat betreft de academische ziekenhuizen 
vindt de afweging plaats binnen de budgettaire mogelijkheden gecreëerd door het 
Departement van Onderwijs en Wetenschappen. 
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10.4.3 Balkanisering 
De verbijzondering binnen de geneeskunde en de formele erkenning van de verbij-
zondering leidt binnen de geneeskunde tot herkenbare gesloten blokken. De con-
sequentie voor de ziekenhuizen is het optreden van machtagroepen die hun in-
vloed aanwenden om de eigen specifieke wensen gehonoreerd te krijgen, zonder 
dat rekening wordt gehouden met de wensen van andere disciplines. In een perio-
de, dat er sprake is geweest van een relatieve overvloed aan financiële midde-
len is it veLchijnseJ. van concurrerende participatie nauwelijks opgevallen 
noch heeft dit reden tot ongerustheid gegeven. 
In een periode van relatieve schaarste aan financiële middelen is een andere 
situatie ontstaan. Evident blijkt dan dat de medicus practicus zich niet erg 
inlaat met vraagstukken van schaarste in materiële en immateriële zin. Stolte 
(1969) zegt hiervan: 
"bis training has nat made bim familiar with the problems of scarcity of means 
and manpower involved and with the necessity of the setting of priorities", (62). 
Enkele van de door de Gezondheidsraad voorgestelde maatregelen verborgen een 
'vliegwie"e:fect' in zich. De erkenning van het specialisme cardiopulmonale 
chi?:urgie heeft geleid tot een autonome opstelling van de cardiochirurgen ten 
opzichte van de overige medische disciplines en ten overstaan van directies en 
besturen. Binnen de betrokken instelling ontstond daardoor een toegenomen bal-
kanisering of blokvorming, onder meer tot uitdrukking komend in plannen ter 
realisering van de eigen wensen. Ook op het macroniveau heeft de erkenning tot 
hetzelfde effect geleid. De erkenning had tot gevolg dat de Nederlandse Vereni-
ging voor Cardiopulmonale Chirurgie de extra-parlementaire pressie kon verster-
ken. Naast de erkenning heeft de realisering van een apart tarief voor de open 
hartchirurgie in de academische ziekenhuizen geleid tot een versterkend effect 
op beoogde capaciteitsuitbreidingen met wellicht een majorerend karakter. 
Met betrekking tot dit ten gevolge van de erkenning tot zelfstandig specialisme 
te voorziene effect is tevoren geen overleg gepleegd tussen besturen en direc-
ties van ziekenhuizen en de Hinister van Onderwijs en Wetenschappen. De voort-
gaande deelspecialisering bemoeilijkt de coördinatie tussen afzonderlijke spe-
cialismen hetgeen vooral tot uitdrukking komt in de problemen bij toewijzing 
van de middelen over de vele per specialisme ingediende aanvragen. 
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10,4.4 Integratie 
De problematiek van de per afdeling gewenste uitbreidingen en de goedkeurings-
en allocatie procedures bevorderen de vorming van de machtsblokken in de zie-
kenhuizen. De wens de eigen afdeling zo goed mogelijk te laten functioneren 
werkt dit in de hand. Alleen daar waar de belangen gesynchroniseerd zijn en 
het eindresultaat afhankelijk is van de deelresultaten bestaat c.q. ontstaat 
de mogelijkheid tot i:tegratie van het beleid. Dit doet zich voor bij de Car-
rii·dog;_e en de Card:Lopulmon8le Chirurgie. Er is een duidelijke afhankelijk-
heidsrelatie tussen deze medische specialismen, aangegeven door de koppeling 
van de diagnostische en therapeutische activiteiten. De cardioloog indiceert 
immers de chirurgische ingreep. 
Voor de meeste afdelingen bestaat de direct herkenbare belangensynchronisatie 
niet hetgeen ook weer naar voren treedt bij de verdeling van de middelen. De 
directie blijft permanent geconfronteerd met categorale beleidsgebieden, naast 
elkaar wedijverend) waarbij integratie van het beleid nog slechts kan worden 
bereikt met het instrument van de begroting. 
De desintegratie wordt verder versterkt door de wens ook specifieke anaesthesie, 
radiologie, laboratoriumonder?oek, technische ondersteuning volledig ten dienste 
van de hartchirurgie te stellen, waarbij deze specifieke ondersteunende diensten 
worden losgemaakt van de desbetreffende ziekenhuisafdelingen. 
10.4.5 Afweging van de middelen en de mogelijkheden 
In de ziekenhuizen is permanent actueel het vraagstuk van het toewijzen van de 
financiële middelen aan de afdelingen. Periodiek komt de directie van een zie-
kenhuis voor de beslissing te staan aanvragen om meer personeel, materiële mid-
delen en/of ruimtelijke uitbreidingen in te willigen. 
Voor de niet-academische ziekenhuizen leidt dit 'meer' tot een aantal mogelijke 
consequenties. 
Ten eerste indien de gevraagde personeelsuitbreidingen binnen de normen van het 
Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven vallen, zal intern worden nagegaan of de er-
uit resulterende kostenverhogingen kunnen worden vergoed uit de opbrengsten. Een 
onderhandelingssituatie ontstaat dan tussen de directie en de verschillende aan-
vragers. Wat voor personeelsuitbreiding geldt, geldt voor materiële gebruiksmid-
delen mits deze niet vallen onder artikel 18 van de Wet Ziekenhuisvoorzieningen. 
Ten öveede indien additioneel verlangde personele en/of materiële middelen lei-
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den tot kostenverhoging, die niet volledig uit de opbrengsten kunnen worden 
voldaan, dan zal een tariefswijziging noodzakelijk zijn. Hiervoor zal het 
Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven toestenLming moeten verlenen. Ook in deze 
situatie ontstaat een onderhandelingsproces tussen directie en aanvragers ~n­
tern en tussen directie en Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven extern over de 
redelijkheid en noodzakelijkheid. Vallen de aangevraagde uitbreidingen onder 
artikel 18 van de Wet Ziekenhuisvoorzieningen dan dient eerst nog goedkeuring 
te worden verkregen van het College voor Ziekenhuisvoorzieningen, de Centrale 
Raad voor de Volksgezondheid of de Gezom1heidsraad en Gedeputeerde Staten van 
de provincie waarin zich de voorziening Üe'.rindt~ waarna van het Centraal Or-
gaan Ziekenhuistarieven toestemming nodig is om eventuele tariefsaanpassingen 
te mogen ve=richten. Uiteindelijk is het de minister die de plannen al dan niet 
goedkeurt. 
Voor de academische ziekenhuizen is de situatie al niet eenvoudiger. In de pe-
riode van de jaarlijkse begrotingsbesprekingen dienen de afdelingen aanvragen 
in voor uitbreidingen van personeel, apparatuur en andere materialen en som-
tijds ruimtelijke uicbreidingen. 
De directie ontvangt deze aanvragen en beoord<O\elt hen. Voor wat betreft de me-
dische-, medisch-technische, pararnedis~he en verpleegafdelingen betekent de be-
oordeling veelal dat wordt nagegaan hoe het l"i.tgavenpatroon van de betrokken 
afdeling in het verleden ligt en welke ont1vikkelingen de betrokken functiona-
rissen verwachten. Afhankelijk van het oordeel dat men zich heeft gevormd kan 
het zijn dat de aanvragen in deze fase reeds geheel of gedeeltelijk worden af-
gewezen. De overige eventueel gecorrigeerde aanvragen worden vervolgens per af-
deling in een totaaloverzicht opgenomen, waarin ook de 'normale' uitgaven per 
afdeling en de ven~achte opbrengsten als de jaarlijkse begroting ter fiattering 
wordt voorgelegd aan het bestuur van het academisch ziekenhuis. 
De volgende fase is dat de begroting ter goedkeuring aan de Minister van Onder-
wijs en Wetenschappen wordt gezonden die in de aangevraagde hoeveelheden vaak 
aanleiding ziet om minder te verstrekken dan is verzocht. Andermaal wordt de 
directie gedwongen tot een reallocatieprocedure die alle kenmerken vertoont 
van een beleidsvoering volgens het principe van het 11 disjointed incrementalism", 
( 6 3) . 
De kern hiervan is dat niet meer over doelstellingen en de keuze daarvan wordt 
gesproken, maar uitsluitend over de middelen wordt onderhandeld. Het behoeft 
geen verbazing dat dit overheidsbeleid een rnajarering van aangevraagde midde-
len op het microniveau uitlokt in de hoop datgene te ontvangen wat minimaal 
benodigd wordt geacht om te kunnen functioneren. Bij gebrek aan een duidelijk 
intern beleid dat zich uitstrekt over een middellange tot lange termijn, zal 
de directie jaarlijks geconfron~eerd blijven met deze 'koehandel'. 
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De als noodzakelijk geachte uitbreidingen voor de open hartchirurgie ondervindt 
hiervan dezelfde gevolgen als andere afdelingen. De situatie dat de emotionele 
sfeer bij de open hartchirurgie sterker op de voorgrond treedt dan bij andere 
aandoeningen doet dan de balans van het toewijzingsbeleid ten koste van andere 
afdelingen doorslaan ten gunste van de open hartoperaties. 
10.4.6 Budgetten en normen 
Jaarlijks dienen de academische ziekenhuizen bij de Minister van Onderwijs en 
Wetenschappen hun begroting in, waarin zijn opgenomen de geschatte uitgaven in 
verband met de bedrijfsuitoefening en een schatting van de opbrengsten die be-
staan uit inkomsten voor verrichte diensten en verpleegdagen, Het nadelig ver-
schil tussen uitgaven en inkomsten wordt in de vorm van een rijksbijdrage door 
de overheid aan de academische ziekenhuizen verstrekt. Deze bijdrage bevat in 
principe de vergoedingen voor onderwijs- en researchactiviteiten. De bijdragen 
worden verstrekt nadat de begroting, waarin onder meer aantallen personeelsfor-
matieplaatsen zijn opgenomen door de minister is gefiatteerd. Voor de niet-aca-
demische ziekenhuizen gelden normen ten aanzien van aantallen verpleegkundigen 
per bezet bed, aantallen naar ratio van omzet enzovoorts. Op deze normen zijn 
onder meer de vergoedingen voor de verpleegdagen gebaseerd. Uitbreiding van 
het aantal personeelsformatieplaatsen behoeft voor deze categorie ziekenhuizen 
daarom de goedkeuring van het Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven. 
De rem op de kostenontwikkeling en de volumegroei betekent een kwantitatieve 
limitering van de personele middelen in alle categorieën ziekenhuizen. 
De voor de hartchirurgen additioneel benodigde personeelsleden moeten sedert 
de invoering van het aparte verrichtingentarief voor de open hartoperatie in 
de academische ziekenhuizen worden gefinancierd uit de opbrengsten van de ope-
raties. 
De realisering van een apart tarief voor open hartoperaties bracht voor de 
niet-academische ziekenhuizen geen verandering teweeg. Voor de academische 
ziekenhuizen vormt het aparte tarief een fundamentele verandering in het fi-
nancieringssysteem en het functioneren. Het is daarom onjuist, wanneer wordt 
opgemerkt dat het geen verschil maakt of de financiering geschiedt vanuit de 
overheidsbijdrage dan wel vanuit de tarieven, (64). Empirisch is vastgesteld 
dat personeelsuitbreiding die binnen de budgettaire. goedkeuringsprocedure valt, 
onder invloed van de vigerende bezuinigingspolitiek van de regering slechts 
zeer moeizaam wordt verkregen. De invoering van een apart verrichtingentarief 
voor de open hartchirurgie maakt het in principe mogelijk uitbreiding van per-
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sonele-, materiële en ruimtelijke middelen te financieren uit de opbrengst van 
de verrichte open hartoperaties. 
De totstandkoming van de aparte tarifering voor de open hartoperaties ver-
sterkt de categorale beleidsvoering. Mogelijkheden de problematiek van het 
hart- en vaatlijden in de curatieve sector tot een oplossing te brengen, wor-
den nog slechts in overweging genomen voorzover ten behoeve van de financie-
ring kan worden geput uit de opbrengsten van de verrichtingen. 
Na hetgeen in de voorgaande paragrafen is geëvalueerd, inzake de druk op het 
mesoniveau, zowel uitgeoefend door het microniveau als door het macroniveau, 
het effect van balkanisering en verkokering, de problemen rondom de toewij-
zing van de financiële middelen, het vaststellen van de rijksbijdragen voor 
de academische ziekenhuizen, het vaststellen van normen voor aantallen opera-
ties en tarieven en het door de overheid in toenemende mate gecreëerde voor-
waardenstellende klimaat, mag worden geconcludeerd dat het functioneren van 
het mesoniveau de resultante is van het 'initiatief' van het microniveau en 
de gestelde voorwaarden van het macroniveau, (hypothese 6) . 
10.5 De tijdsfactor 
De dimensie tijd vervult een rol van betekenis in de verwezenlijking van het 
beleid. De tijdtabel in schema 6. 1.1 en de tijdbalk in schema 6.2.2 illustre-
ren op aansprekende wijze de tijd die verloopt tussen het uitbrengen van een 
beleidsvoorbereidend advies en het afkondigen van een beleidsbesluit. 
De eerste nota, waarin de Staatssecretarissen van Volksgezondheid en Milieu-
hygiëne en Onderwijs en Wetenschappen hun beleid inzake de capaciteitsaanpas-
sing bekend maken dateert van september 1976. 
Gedurende de gehele periode daaraan voorafgaand zijn geen duidelijke stappen 
genomen waaruit blijkt dat zal worden gestreefd naar een aanpassing van het 
specifieke voorzieningenpeil overeenkomstig de geuite wensen. 
Daarna duurt het ruim een jaar voordat de eerstgenoemde staatssecretaris be-
sluit de capaciteit op te voeren tot 6000 open hartoperaties per jaar. 
Inmiddels worden ultimo 1977 nog geen 2500 operaties uitgevoerd. Een aantal 
dat een jaar later tot bijna 3000 is gestegen. M~t de benutting van de be-
schikbare capaciteit zal in 1980 het gewenste peil van 6000 operaties zeker 
niet zijn bereikt. 
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De realisering van het beleid ondervindt ook op het mesoniveau een vertraging 
die voor een deel wordt verklaard door de restrictieve opstelling ten departe-
mente. De vaanraarden vaaraan op het mesoniveau moet worden voldaan om de 
uitvoering van het bel12id mogelijk te maken worden niet of langzaam geconcre-
tiseerd vooral in termen van personele middelen. Voor de academische zieken-
huizen meent men dan een oplossing te hebben gevonden in de eerder beschreven 
"budgettaire -aeutraliteitn. Personeel mag worden aangetrokken onder de condi-
tie van nself supporting 0 • 
E{' lijkl: spra'k:e te zijn van een be\Nste vertragingstactiek mede in verband 
met het effect van de ·volu.!ile-uitbreiding op de kosten van de gezondheidszorg 
in "!::otalitei·~" AannemeL.de dat de tarieven de werkelijke kosten verbonden aar~ 
een open h~rt0peratie r2presenteren dan betekent een uitbreiding met 500 ope-
raties à f 25.COO,OO gedurende 1978 een kostenverhoging van 12,5 miljoen gul-
den vo::-r áên groep va- acd.viteiten. Daarnaast kan deze specifieke volume-aan-
passing elders volume-uitbreidingen met zich brengen met aansluitend kosten-
stijgende werking. 
De afwachtende houding van besturen en directies van ziekenhuizen is evenmin 
bevorderlijk ge-weest voer het streven een bepaalde capaciteit binnen een ze-
kere termijn te realiseren. Een verklaring voor deze attitude is zonder twij-
fel dat men onvoldoende kan overzien wat de consequenties zijn van een forse 
capaciteitsuitbreiding voor de organisatie van het ziekenhuis als geheel. 
Daarbij komt nog de oorspronkelijke afwijzende houding van de medische staf 
in verschillende ziekenhuizen. 
Tenslotte is er de tijdsfactor welke van belang is in de fase liggend tussen 
de beslissing de uitbreiding te realiseren en de feitelijke realisatie. 
Deze is in een bestaand functionerendhartcentrum van minder overheersende 
betekenis dan in een nieuw op te zetten centrum. Voor een ziekenhuis waar 
bekendheid met de organisatorische en implementatieproblemen bestond heeft 
het nog altijd twee jaar geduurd voordat de eerste operatie een feit was. 
Inmiddels is de tijd de ontbindende voorwaarde voor het ziekenhuis 'Zonnestraal' 
om een hartcentrum te starten, geworden. De Staatssecretaris van Volksgezondheid 
en Milieuhygiëne heeft de beslissing terzake, genomen door haar voorganger, onge-
daan gemaakt, (65). 
De veronderstelling (hypothese 8) dat de dimensie "tijd" biJ. de totsta-adkoming 
en uitvoering van het beleid een indicator van essentiële betekenis is~ behoeft 
naar onze mening geen verdere toelichting. Haast bij de realisering van een on-
!hï 
der zoek- en behandelingscapaci te i t voor 5000 - 6000 operaties lijkt minder ge-
boden sedert het bewuste bericht inzake het hier en daar 'opdrogen' van de 
wachtlijsten. 
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11. CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN 
11.1 Interactie op drie organisatieniveaus 
Het oorspronkelijke uitgangspunt voor ons onderzoek is geweest het verkrijgen 
van inzicht in en het zoeken naar verklaringen voor de structuur en het func-
tioneren van de ziekenhuisorganisaties. Daartoe is in een eerder stadium van-
uit een gesloten vraagstelling gezocht naar verklaringsgronden binnen en bui-
ten het ziekenhuis. Pogingen om een aantal structuurbepalende variabelen te 
operationaliseren en te kwantificeren zijn toen gestrand. 
In het onderhavige onderzoek is vanuit een open vraagstelling gezocht naar 
verklaringsgronden voor structuur en func~ioneren van ziekenhuisorganisaties. 
Bij dit onderzoek zijn de resultaten van verschillende fasen van het onder-
zoek koersbepalend geweest voor de voortgang van de aansluitende stappen. 
Doelstellingen van het ziekenhuis geven richting aan de activiteiten die ter 
realisering van de doelstellingen in en buiten het ziekenhuis worden aange-
wend. Het kiezen en vaststellen van doelstellingen behoort tot het proces 
van beleids- en besluitvorming. Door dit proces te beschrijven, te analyse-
ren en gedeeltelijk te verklaren aan de hand van een casus, is inzicht ver-
kregen in de structuur van de beleidsvorming. Een beleidsvorming die niet 
beperkt blijft tot de ziekenhuisorganisaties. 
Deze structuurtoont de interactie tussen drie organisatieniveaus te weten 
het micro- of uitvoerende niveau, het meso- of managementniveau en het ma-
cro- of beleidsniveau. Op ten minste twee raakvlakken vindt een ontmoeting 
plaats tussen verschillende systemen van besluitvorming. Het eerste raakvlak 
toont de confrontatie van het uitvoerende- en het managementsysteem, terwijl 
het tweede de confrontatie toont van het managementsysteem met het beleids-
systeem. 
In het uitvoerende systeem staat de activiteit rondom de patiënt centraal. 
Beslissingen hebben betrekking op de onderzoek- en behandelingscyclus. In 
het managementsysteem staat centraal de beslissing over de aanwending van 
de financiële middelen. Op het beleidsniveau ligt de eindverantwoordelijk-
heid voor de keuze en vaststelling van de doelen. Een keuze die tot stand 
komt onder invloed van maatschappelijke en politieke pressie, (1), en fi-
nanciële mogelijkheden. 
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De analyse van het beleid met betrekking tot de bestrijding van hart- en vaat-
ziekten toont een interactie op drie niveaus. De organisatieliteratuur, die 
handelt over ziekenhuisorganisaties, beperkt zich in zijn analyse tot de in-
teractie tussen micro- en mesoniveau, (2). Voorzover de omgeving als mogelijk 
derde niveau in de analyse wordt betrokken handelt deze over demografische 
ontwikkeling en -situatie van een gebied, cultuurpatronen, economische bron-
nen, niveau van gezondheid, medische voorzieningen, medische technologie en 
input van ziekenhuizen - zoals bijvoorbeeld patiënten, personeel, leveran-
ciers, knowhow, techniek, enzovoorts. A~dere variabelen die ter verklaring 
van ziekenhuisorganisaties object van stud.i::: zijn hebben betrekking op het 
doel, de functies en de taakstructuur van het ziekenhuis, de interne com-
plexiteit en de coÖrdinatie en het beheer, (3). Outputvariabelen zoals bij-
voorbeeld de effectiviteit van de zorg, waaronder is te verstaan de kwali-
teit en toegankelijkheid, de efficiëncy van de dienstverlening en de satis-
factie van patiënten en personeel, worden eveneens als verklarende variabe-
len gehanteerd. 
Met betrekking tot de bestrijding van hart- en vaatziekten hebben wij aan-
getoond dat de interactie op de onderscheiden drie organisatieniveaus rich-
ting geeft aan de vaststelling van de doelstellingen naar aard en kwanticeit 
en de keuze van de middelen. 
Bestudering van ziekenhuisorganisaties vanuit de optiek van de beleidsvor-
ming levert binnen de organisatiewetenschap een bijdrage aan het vinden van 
verklaringen voor structuur en functioneren van ziekenhuisorganisaties. 
Diverse studies betreffen beschrijvingen en analyses van activiteiten van 
overheid (Hoogerwerf, e.a., 1978; Kooiman, 1976; Berg, 1975, 1979; Dror, 
!973; Scholten, 1972; en anderen) en particuliere bedrijven (Etzioni, 1977; 
Massie, 1971; Drucker, 1970; Simon, 1967; en anderen) onder meer om te komen 
tot conceptualisering en operationalisering van beleid, beleidsontwikkeling 
en beleidsprocessen. Analyse en verklaring van beleidsprocessen lijkt steeds 
meer tot het studieterrein te behoren van de bestuurswetenschappen, (4). 
voorzover wij hebben kunnen inventariseren beperkt het studieterrein zich 
tot de niveaus van de centrale en lagere overheden en de interactie tussen 
beleid en uitvoering, (5). 
De rol van het mesoniveau in het algemeen en die van het managementniveau 
in de gezondheidszorg in het bijzonder is buiten beschouwing gebleven, hoe-
wel nochtans dit niveau als een "oelangrijk bestanddeel in de beleidsvorming 
kan worden beschouwd. Daarom zal het ook binnen de bestuurswetenschappen moe-
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ten worden betrokken in het proces van voortgaande operationalisering van het 
aangeduide begrippenarsenaal, explicitering van het interactiekader en even-
tuele implementatie van resultaten voortgekomen uit wetenschappelijk onder-
zoek. 
Zolang organisatiewetenschap zijn terrein blijft beperken tot de bestudering 
van organisaties als zodanig en bestuurswetenschap zich vrijwel uitsluitend 
toelegt op bestudering van de beleidsvorming binnen overheden, zal er een 
lacune blijven, namelijk het terrein waarop beide systemen interfereren. 
Zeker wanneer men bedenkt dat er in de toekomst een sterke groei is te ver-
wachten van overheidsmaatregelen met betrekking tot particuliere instelling-
en, waartoe ook circa 90 procent van de ziekenhuisinstellingen mogen worden 
gerekend. 
11.2 Tegenwichtzoekende krachten 
Op het microniveau vindt de besluitvorming plaats op overwegingen van medi-
sche aard. De handelingen worden gecoördineerd via de patiënt. Waar in de 
'consumptieve sfeer' de consument de keuze heeft uit alternatieve en substi-
tueerbare goederen, en afhankelijk van de prijs de keuze heeft tussen wel of 
niet kopen en daarbij het tijdstip van aankoop zelf bepaalt, bestaat voor de 
patiënt/consument deze keuzemogelijkheid niet. Daarvoor ontbreekt het hem in 
het algemeen aan voldoende kennis over aard en samenstelling van het omvang-
rijke en ondoorzichtige assortiment zorgmogelijkheden. Daarom zal de patiënt/ 
consument zich in het algemeen conformeren aan het door de medicus uitgestip-
pelde beleid. 
Het gebrek aan beoordelingsmogelijkheden is hierom zo belangrijk, omdat het 
vermogen van de consument om te kiezen een regulerend effect heeft op kwali-
teit en kwantiteit van het aanbod van goederen c.q. diensten. Met betrekking 
tot het dienstenpakket van een ziekenhuis bestaat deze regulerende werking 
van de zijde van de patiënt niet. 
De uit de patiëntenzorg resulterende beleidsvoorstellen hebben voornamelijk 
nog betrekking op de middelen waarmee de doelstellingen dienen te worden ge-
realiseerd. De formulering van de doelstellingen wordt naar aard en kwanti-
teit op het uitvoerende niveau door de bij de patiëntenzorg betrokken medi-
sche specialisten tot stand gebracht. 
De door de doelstellingen bepaalde richting van handelen wordt binnen het 
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ziekenhuis door het rnesoniveau niet veranderd. Hooguit wordt onder invloed 
van de beschikbare financiën de kwantiteit van de benodigde middelen aange-
tast. De situatie dat het uitvoerende niveau in een ziekenhuisorganisatie 
het beleid bepaalt verschilt fundamenteel van bijvoorbeeld industriële en 
handelsorganisaties, waar het beleid juist door het mesoniveau wordt bepaald. 
Met betrekking tot de beleidsvorming inzake de bestrijding van hart- en vaat-
ziekten, ontbreken op het macroniveau eveneens krachten die een contra-exper-
tise afdwingen. Dit op drie organisatieniveaus bestaande gebrek aan tegen-
wicht is een uniek gebeuren. 
Het gebrek aan tegenwichtzoekende krachten, in de Engelstalige literatuur be-
kend onder de term 'countervailing power', dient als een belangrijke waarschu-
wing aan de bewindsman van Volksgezondheid, in zijn pogingen het volume van 
gezondheidszorgdiensten te beheersen. 
Ook het mesoniveau moet zich afvragen wat op langer zicht de consequenties 
zullen zijn van het niet bieden van tegenwicht jegens allerlei beleidsvoor-
stellen van het microniveau. 
De ontwikkelingen pleiten juist voor de noodzaak van een kwalitatief tegen-
wicht tegen de initiatieven van het microniveau. Wij wijzen daarbij op het 
relatief geringe aantal coronaire bypass operaties in landen als Finland, 
Zweden, Engeland en Hest-Duitsland (zie tabel 9.4, blz.l 13). "Overigens 
heeft voor dit laatste land samenwerking tussen micro- en mesoniveau aan-
zienlijke uitbreidingen teweeg gebracht met volle instemming van het macro-
niveau, terwijl in Engeland de vrije beroepssector (lees micro- en mesoni-
veau) de grootste groei heeft vertoond", (6). Voorts heeft de veranderende 
gedachtengang omtrent het effect van de operatie geresulteerd in een afge-
remde groei van het aantal operaties in de Verenigde Staten van Amerika, 
(7). Bovendien zijn er verschillen in opinie omtrent het aantal te verrich-
ten operaties in Nederland, zoals blijkt uit tabel 9.8, blz.119 en blijken 
er verminderingen te zijn in de wachttijden voor operatie. De hier geschet-
ste ont1:vikkelingen maken het eens te meer noodzakelijk dat de regering op 
basis van objectiveerbare gegevens de beleidsvoorstellen toetst. 
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11.3 Patiëntengeoriënteerd versus middelengeoriënteerd 
Het spanningsveld waarin de besluitvorming over de 'hartchirurgie' heeft 
plaatsgevonden is ontstaan door de confrontatie van twee fundamenteel ver-
schillende beslissingsmodellen. 
Op het microniveau wordt de besluitvorming beheerst door de relatie tussen 
arts en patiënt. Uit deze relatie vloeit voort het gebruik van de aanwezige 
onderzoeks- en behandelingsfaciliteiten en het beroep dat wordt gedaan op 
de beschikbare medische-, verpleegkundige- en andere personele capaciteit. 
In deze patiëntgebonden relatie manifesteert zich een eventueel tekort aan 
kwalitatieve- en kwantitatieve mogelijkheden tot hulpverlening. Kennisver-
groting, kundeverruiming en innovatie in de medische technologie bieden steeds 
weer de mogelijkheid in gesignaleerde tekorten althans kwalitatief te voorzien. 
Zodra van deze mogelijkheden wordt kennisgenomen volgen de aanvragen daartoe. 
De in het ziekenhuis gestelde doelen met betrekking tot de gedifferentieerde 
curatieve zorgverlening, de keuze van de ter realisering van de doelen aange-
wende middelen alsook de aangewende personele capaciteit en -belasting worden 
geinduceerd door de medische besluitvorming. 
Uitgangspunt voor de besluitvorming door de overheid op het macroniveau is 
het streven om het recht op gezondheidszorg voor de individuele burger te 
concretiseren, (8), door middel van onder meer het creëren van een voorzie-
ningenpatroon dat voor een ieder bereikbaar en toegankelijk is, (9). Aange-
toond is dat dit streven wordt gedwarsboomd door de noodzaak de kosten te be-
heersen via vraagvermindering door middel van volumereductie. Een en ander 
betreft met name de klinische curatieve zorgverlening. Daarmee is de besluit-
vorming van de overheid gericht op de neveneffecten van het beleid en niet op 
de totstandkoming van een beleid zelf! 
Immers de kosten kunnen slechts worden gezien als een aspect van de beleids-
uitvoering. Het formuleren en realiseren van doelstellingen wordt daardoor 
afhankelijk gesteld van onder meer de beschikbaarheid van financiële midde-
len. 
De keuze van de doelstellingen op het macroniveau is onderhevig aan nog ande-
re impulsen op de besluitvorming. Dit geldt met name doelstellingen die een 
brede publieke belangstelling genieten, zoals bijvoorbeeld de bestrijding van 
de hart- en vaatziekten, regulering en planning van ziekenhuis- en andere ge-
zondheidszorgvoorzieningen, inkomens in de gezondheidszorg, enzovoorts, (10). 
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Deze doelstellingen c.q. onderwerpen zijn het voorwerp van publieke discus-
sies, welke zowel binnen als buiten het parlement worden gevoerd. Het resul-
taat van deze discus.sies kan beslissend zijn voor de keuze en vaststelling 
van het doel. 
Tussen dit spanningsveld van de medische- en de politiek/financiële besluit-
vorming fungeert het mesoniveau als buffer. Het is de taak van het mesoniveau 
een transfarmerend element in de beleids- en besluitvorming te vormen, zodanig 
dat een brug wordt geslagen tussen beide besluitvormingssystemen. De mogelijk-
heid wordt het mesoniveau geboden door de verkokering van het beleid binnen 
het ziekenhuis tot staan te brengen via een integratie van de gecategoriseer-
de beleidsvelden. 
Deze mogelijkheid wordt des te groter naarmate het management erin zal slagen 
de medische specialisten te interesseren en te betrekken in de ziekenhuisge-
bonden beleidsvorming en -uitvoering. Enkele publicaties (I I) gaan er reeds 
van uit dat de medische staf, samengesteld uit of een representatie van de 
specialisten van medische- en medisch ondersteunende afdelingen van een zie-
kenhuis, het beleid medebepaalt. De ziekenhuisorganisatie zal met een overleg-
structuur waarin het management en de uitvoering gezamenlijk verantwoordelijk 
zijn voor realisering en uitvoering van het beleid meer en beter in staat zijn 
in te spelen op de veranderingen in de vraag naar gedifferentieerde medisch 
specialistische zorgverlening. Gedacht zou kunnen worden aan het instellen van 
een permanente prioriteitencommissie waarin onder voorzitterschap van een lid 
van het ziekenhuisbestuur participeren een lid van de directie en een aantal 
medische specialisten. De commissie moet bestaan uit een oneven aantal leden 
en mag niet te groot zijn om te voorkomen dat het onwerkbaar wordt. Jaarlijks 
dienen de leden te wisselen. Zij worden niet aangesteld om voor de eigen af-
deling te pleiten. Taak van de commissie zal moeten zijn het aangeven van 
prioriteiten binnen te ontwikkelen c.q. uit te breiden activiteitsgebieden. 
De commissie zou gemiddeld vier maal per jaar bij elkaar moeten komen. Zij 
dient bij alle afdelingen informatie te verkrijgen over behoefte aan zorg en 
verwachte ontwikkelingen in het specifieke 'vakgebied'. De commissie dient 
een adviesorgaan te zijn van het bestuur. De mogelijkheid van beroep tegen 
besluiten van de commissie moet openstaan bij het bestuur. 
Tenvijl aan de doelgerichtheid van de organisatie op deze of een dergelijke 
wijze inhoud wordt gegeven, zal mede op basis van de door het macroniveau 
gestelde voorwaarden - te denken is aan tariefnormen en bewaking van de ge-
leverde kwaliteit van de zorg (via verplicht te stellen medica! audit) -
eveneens inhoud moet worden gegeven aan doelmatigheidseisen. In het kader 
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van onze probleemstelling wordt slechts volstaan met het wijzen op de moge-
lijkheden welke liggen opgesloten in de methode tot taakstellend budgetteren. 
Budgetteren is namelijk een middel om een organisatie en de onderdelen ervan 
efficiënt te houden bij groei en dynamiek. Het is het instrument om nog glö-
bale doelstellingen bijvoorbeeld elk jaar "om te zetten in concrete opdrach-
ten aan de organisatorische onderdelen van het bedrijf (i.c. het ziekenhuis 
- onze toevoeging) betreffende volume, kosten etcetera. Door middel van de 
periodieke budgetcontrole wordt later nagegaan, in hoeverre de doelstelling-
en zijn bereikt en welke de oorzaken zijn van de belangrijkste divergenties", 
( 1 2) • 
Het vormen van een geÏntegreerd beleid op basis van medische besluitvorming 
gekoppeld aan een taakstellend budgetteringssysteem zal de brug kunnen zijn 
die de verbinding legt naar het middelenallocatie-besluitvormingsmodel. 
De eventuele schaarste aan beschikbare financiële middelen wordt eerst goed 
duidelijk wanneer inzicht bestaat in het geïntegreerde wensenpakket van het 
microniveau. Op het macroniveau berust dan de taak van prioriteitenafweging. 
Een proces waarin de argumenten die tot de beslissing op het microniveau 
hebben geleid uitdrukkeling dienen te worden meegewogen. 
11.4 Mesoniveau! resultante, meeloper of voorloper·~ 
Het mesoniveau vervult de rol van buffer tussen het micro- en het macroniveau. 
Binnen de ziekenhuisinstelling vindt op het raakvlak van micro- en mesoniveau 
de confrontatie plaats tussen een verbijzondering van naar categorieën van uit-
voerende activiteiten en een op de integratie van de activiteiten gericht mana-
gement. Iedere categorie van activiteiten ofwel iedere afdeling probeert van 
het mesoniveau gedaan te krijgen dat zijn eigen wensen met betrekking tot spe-
cifieke personele-, materiële- en ruimtelijke middelen in vervulling gaan. 
Hiermee geconfronteerd staat het mesoniveau van de instelling voor de taak het 
effect van honorering van de afzonderlijke wensen individueel en in hun onder-
linge relatie te beoordelen, Daarnaast dienen bestuur en directie ervoor te 
zorgen dat de som van de afzonderlijke wensen wordt geÏntegreerd in een totaal 
plan. 
Dit onderzoek heeft uitgewezen dat van een dergelijke integratie nauwelijks 
sprake is. 
Bovendien blijkt het niet of onvoldoende in vervulling zien gaan van de wensen 
van het microniveau ertoe te leiden dat het microniveau zich buiten directie 
en bestuur om wendt tot overheid en/of het parlement. 
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Op het raakvlak van meso- en macroniveau ziet het mesoniveau zich geplaatst 
voor een vrijwel ongecoördineerde structurering van het systeem dat de zorg-
verlening op macroniveau moet beheersen. Te wijzen is onder meer op verschil-
lende en vaak tegenstrijdige instellingen die zijn betrokken bij het bepalen 
en vaststellen van de tarieven, het adviseren en goedkeuren van functieuit-
breidingen, nieuw-, aan- en/ of verbouw, (13). Zo ziet het mesoniveau vmt de 
academische ziekenhuizen zich voor de taak gesteld de vereiste middelen en 
goedkeuring te verkrijgen van het Ministerie van Onderwijs en Wetenschappen, 
terwijl voor de niet-academische ziekenhuizen krachtens diverse wettelijke 
bepalingen van geheel andere instanties goedkeuring dient te worden verkre-
gen. 
In de beschrijving van de beleidsvorming met betrekking tot de hartchirur-
gische voorzieningen is onderscheid gemaakt in de probleemformulering, het 
aandragen van oplossingsmethoden en het kiezen van de beste methode en be-
nodigde middelen. 
Voor wat de ziekenhuizen betreft is aangetoond dat deze verschillende fasen 
zijn geconcretiseerd door de bij de patiëntenzorg betrokken medische specia-
listen. Het mesoniveau heeft daarop geen transformerende invloed gehad. Het 
volstaat met zich achter de categorale aanvragen van het microniveau te stel-
len. 
Waar de richting van het beleid van het ziekenhuis wordt bepaald door het 
microniveau en de voorwaarden waaraan bij een effectuering van het beleid 
moet worden voldaan zijn gesteld door het macroniveau mag worden geconclu-
deerd dat het functioneren van het mesoniveau de resultante is van deze bei-
de krachten. In figuur I 1.1 hebben wij dit gesymboliseerd. 
Figuur 11. I 
micro 
me sa 
Mesoniveau is de resultante van 'micro-initiatief' 
en 'macro-voorwaarden' 
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Deze rolopvatting van het mesoniveau is er de oorzaak van dat overlegsituaties 
zijn ontstaan waarin het mesoniveau veelal werd buitengesloten. Het vermoede-
lijke gebrek aan kennis bij de overheid over de specifieke taken van het mesa-
niveau heeft ertoe bijgedragen dat deze overlegsituaties mogelijk zijn gemaakt. 
Tenslotte is het mesoniveau zelf mede schuldig aan de uitsluiting omdat het 
immers nog optreedt vanuit de beperkte taakopvatting, namelijk de beheersing 
van de activiteiten via het denken in beschikbare en te allaceren middelen. 
Het mesoniveau zal zich een onderhandelingspositie moeten verwerven in overleg-
structuren waarin het beleid c.q. de beleidsvorming aan de orde wordt gesteld 
voorzover dit de ziekenhuizen regardeert. De Begeleidingscommissie Hartchirur-
gie Nederland is samengesteld uit bestuursleden van de Nederlandse Vereniging 
voor Cardiologie, de Nederlandse Vereniging voor Cariop-pulmonale chirurgie, 
de sectie Kindercardiologie van de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskun-
de, de Commissie Coronair angiografie van de Nederlandse Vereniging van Cardio-
logie en de Wetenschappelijke Adviesraad van de Nederlandse Hartstichting. "De 
Commissie stelt zich ten doel van de zijde van de professie een daadwerkelijke 
bijdrage te leveren aan het oplossen van de problemen op het gebied van de ver-
ruiming van de cardiochirurgische capaciteit". (14). De Begeleidingscommissie 
adviseert veelal gevraagd dan wel ongevraagd de minister c.q. diens staatsse-
cretaris omtrent de hartchirurgische problematiek. Tot de taak van de Commissie 
kan ook behoren het desgevraagd uitbrengen van adviezen en eventueel begeleiden 
van inrichtingen over opzet en uitvoering van de hartchirurgie, (15). 
Opzet en uitvoering van de hartchirurgie in 'inrichtingen' heeft niet alleen 
zijn weerslag op de gehele organisatie van het ziekenhuis, maar ook op de om-
geving van het ziekenhuis. De realisering van de benodigde infrastructuur voor 
de hartchirurgie leidt een algehele kwalitatieve en kwantitatieve aanpassing 
van het reeds aanwezige voorzieningenniveau. Daardoor kan het betreffende zie-
kenhuis een zekere zuigkracht uitoefenen op patiënten die gewoonlijk naar een 
ander ziekenhuis gingen. Alleen al deze mogelijke tendensen noodzaken dat ook 
het mesoniveau in het overleg wordt betrokken "to achieve unity of effort by 
the demands of the environment", ( 16). 
Het is daarom aan te bevelen dat in de Begeleidingscommissie voor de Hartchi-
rurgie Nederland het mesoniveau participeert. Deze commissie zou verder onder 
het onpartijdige voorzitterschap moeten staan van een noch bij de patiënten-
zorg noch bij het management betrokken deskundige. 
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Het mesoniveau zal zich, om zich een positie te verwerven, een denkwijze eigen 
moeten maken waarin naast de klassieke beheersing van bestaande activiteiten 
ruimte wordt geschapen voor het signaleren en wegen van gevolgen die ontwikke-
lingen buiten de eigen organisatie op de eigen organisatie voor de korte-, 
middellange en lange termijn zullen hebben. Het management van de ziekenhuis-
organisatie dient een methode te ontwikkelen waarmee het "doelstellingen for-
muleert en op basis daarvan de gewenste algemene ontwikkeling van zowel het ge-
heel als de onderdelen" van de organisatie vastlegt, (17). Doel en marsroute 
kristalliseren uit in een masterplan waardoor de flexibiliteit wordt verhoogd, 
omdat men niet kan worden overvallen door plotseling opdoemende ontwikkelingen, 
aldus Wissema (1977). Om het met Amara en Lipinski (1979) in concrete termen 
te zeggen, gaat het erom dat het management niet alleen de toekomstgerichte 
aandachtsvelden op tafel krijgt, maar ook de opvattingen daaromtrent, van de 
binnen en buiten de eigen organisatie werkzame specifieke deskundigen; het 
gaat erom de beschikbare informatie van elk onderwerp vast te stellen en na 
te gaan welke informatie ontbreekt, de actuele beslissingen die van invloed 
zijn op de toekomstige positie van het bedrijf i.c. het ziekenhuis te herken-
nen en aldus een greep te krijgen op de vraag hoe de ontwikkelingen in de tijd 
veranderen, (18). 
Een dergelijke wel "strategisch" genoemde beleidsvorm kan het mesoniveau die 
instrumenten c.q. argumenten verschaffen waarmee het aan de onderhandelings-
tafel hoge ogen gooit. Op externe veranderingen zoals bijvoorbeeld regionali-
sering, echelonnering, planning en kostenbeheersing is vanuit een offensieve 
positie beter te reageren dan vanuit een defensieve stelling. Tenslotte kan 
ook op interne veranderingen, zoals bijvoorbeeld uitbreiding van bestaande 
afdelingen en/of het creëren van nieuwe afdelingen en ook wijzigingen van de 
maatschappelijke inzichten meer flexibel worden ingespeeld. 
Het mesoniveau zal zich aldus een positie kunnen verwerven, waarbij het van 
resultante is geworden tot voorloper in de beleidsvorming. 
11.5 Epidemiologie als prioriteit 
De beslissing de capaciteit van de onderzoek- en behandelingsmogelijkheden ten 
behoeve van de open hartchirurgie definitief tot circa 6000 open hartoperaties 
per jaar uit te breiden is genomen onder druk van maatschappelijke en politie-
ke groeperingen. De accentverlegging ten gunste van deze relatief korte termijn-
oplossing in de strijd tegen hart- en vaatziekten, lijkt te zijn gegaan ten 
koste van een beleid waarin ook aan de lange termijnoplossingen zoals bijvoor-
beeld de preventie aandacht is geschonken. 
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Daarbij dient te worden opgemerkt dat het moeilijk is om in een consumptie-
maatschappij zoals bijvoorbeeld de nederlandse, preventieve maatregelen in 
te voeren. Gedacht kan worden aan een verbod op de verkoop en het gebruik 
van tabakswaren of ten minste een drastische verhoging van de accijns die 
erop rust. De tegenstrijdigheid van dergelijke maatregelen is dat de over-
heid een direct financieel belang heeft bij de verkoop van deze artikelen en 
daarom het treffen van maatregelen nauwelijks ondersteunt, laat staan initi-
eert. Het voorstel van Pool (1978) verdient enerzijds uit een oogpunt van 
preventie, anderzijds om de kosten van onderzoek en behandeling van bijvoor-
beeld hart-, vaat- en longziekten allerwege aanbeveling in overweging te 
worden genomen. 11 Parafraserend op de uitspraak de vervuiler betaalt11 stelt 
Pool "dat de vervuiler van zijn inwendig milieu dient bij te dragen aan het 
herstel van de schadelijke gevolgen11 , (19). 
Dat dezematerie evenwel niet eenvoudig ligt blijkt uit de publicatie van 
11Smoking and heal th", (20), dat vermoedelijk de aanleiding is geweest tot 
het ontslag van Joseph A. Califano jr., Secretary Department of Health, 
Education and Welfare van de Verenigde Staten, omdat hij maatregelen voor-
stelde welke zouden indruisen tegen bestaande belangen. 
Voor het doen van verantwoorde beleidskeuzen is het een eis dat beleidsad-
viezen worden onderbouwd en plausibel gemaakt. Deze eis hangt samen met de 
grote vraag naar gezondheidszorgdiensten en de beperkt beschikbare middelen 
en derhalve de noodzaak prioriteiten te kiezen. Regering en parlement zullen 
zich er rekenschap van moeten geven dat in de nabije toekomst de vraag naar 
het stellen van prioriteiten in de vele te vervullen wensen, niet meer kan 
worden ontlopen. De redelijkheid zal dan de emoties in bedwang moeten hou-
den. De eis hangt ook samen met de noodzaak van planning van de benodigde 
voorzieningen ter realisering van het vastgestelde beleid. Planning is hier 
te verstaan als het geheel van activiteiten dat is gericht op het in de tijd 
coÖrdineren van handelingen en middelen ter realisering van de doelstelling, 
(2 1) . 
Voor de gezondheidszorg gaat het in essentie om 'het oplossen van gezond-
heidsproblemen, welke door de populatie of de professie als zodanig worden 
onderkend en gesignaleerd', (22). 
De onderkenning van gezondheidsproblemen behoort tot het studieterrein van 
de epidemiologie. Deze tak van wetenschapsbeoefening probeert inzicht te 
verstrekken in de spreiding en spreidingswijze van ziekten en strekt zich 
mede daardoor uit tot de oorzaken van ziekten die kunnen zijn gelegen in 
klimaat, bodemgesteldheid, leefgewoonten en voeding alsook de biologie van 
het territoir, (23). 
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Holland (1975) stipuleert het belang van de op een specifiek vraagstuk gerich-
te epidemiologie voor 'policy decisions' aan de hand van de bestrijding van 
chronische bronchitis. Zijn conclusie is dat 'the epiderniologist is a crucial 
merober of the decisionmaking team and must werk closely with bath those in-
volved in the administration of the service and these concerned with its day-
to-day running', (24). 
De bijdrage, die de epidemiologie ten behoeve van de beleidsvorming kan leve-
ren is evident. Dit geldt evenzeer voor de beleidsvorming inzake de hartchi-
rurgische voorzieningen. Voor een zo verantwoord mogelijke advisering moet 
de Gezondheidsraad kunnen beschikken over zoveel mogelijk feitelijke basis-
informatie waarop het zijn prognosevorming kan baseren. Het gebrek aan een 
landelijk registratiesysteem voor hart- en vaatziekten staat epidemiologische 
studie op landelijk niveau in de weg. Dit geldt ook voor andere ziekten, zo-
als bijvoorbeeld kanker, (25). Het resultaat van incidentele onderzoeken 
blijkt nog te weinig grond te geven om vergelijkbare inzichten te verkrij-
gen in de omvang van de nederlandse incidentie. Dat is dan ook de reden waar-
om relevant geachte informatie voornamelijk uit het buitenland moet komen. 
Indien in 1971 aan het verzoek van het Ministerie van Volksgezondheid en 
Milieuhygiëne om te worden geinformeerd over de mogelijkheid van een gestan-
daardiseerd landelijk systeem voor de verzameling van gegevens, bij te hou-
den door de verschillende hartcentra (zie paragraaf 6.2) gevolg was gegeven, 
dan had wellicht anno 1979 in deze lacune kunnen zijn voorzien. Een commis-
sie binnen de Gezondheidsraad, die aan het verzoek inhoud had moeten geven 
is in 1976 ontbonden, (26). 
Epidemiologisch onderzoek ten behoeve van het vinden van effectieve maatre-
gelen ter bestrijding van de hart- en vaatziekten, zoals is voorgesteld door 
de World Health Organization (1977), doet de behoefte aan een databank onver-
minderd voortbestaan. 
Het is gewenst dat de noodzaak tot instelling van een landelijke databank als 
hoge prioriteit wordt onderkend en de realisering ervan door regering en par-
lement wordt nagestreefd. Een dergelijke databank dient per hartcentrum de pa-
tiëntgebonden medische en sociale informatie te administreren om de mogelijk-
heid te openen voor: 
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- epidemiologsiche studie naar spreiding en voorkomen van factoren verband 
houdende met hart- en vaatziekten op landelijk niveau; 
- intermitterend vergelijken en evalueren van de verrichtingen per centrum; 
-het opstellen van normen omtrent kwantitatieve verhoudingen per centrum; 
- een onderbouwing van te formuleren eisen inzake kwaliteit en kwantiteit van 
aan te wenden personele- en materiële middelen; 
- een gerichte en verantwoorde tariefstelling. 
Op basis van de geadministreerde informatie kan een aanzet tot verdere speci-
fieke research worden gegeven zoals door de World Health Organization (1977) 
is voorgesteld, omdat: 
further data need to be accumulated concerning the prevalenee and incidence 
of angina in each community; 
more objective evidence of degrees of disability and severity of pain is re-
quired; 
continued studies are needed on the course and effect of surgical intervent-
ion. Standardized protoeals are desirable; 
- research in eentres of excellence should continue to assess the irnportance 
of left rnain stem disease and multiple vessel disease in a-symptomatic pa-
tients; 
- ways of identifying patients prone to sudden death should be stuclied further", 
(27). 
Reeds eerder heeft de door de ziekenfondsen ingestelde Begeleidingscommissie Hart-
chirurgie gepoogd informatie over medische handelingen te verzamelen ten behoeve 
van een onderbouwing van het tarief voor een open hartoperatie. Deze poging is we-
gens onvoldoende informatieverstrekking enerzijds en mogelijk wegens onvoldoende 
inzicht in het verloop van het onderzoek- en behandelingsproces van de kant van 
die Begeleidingscommissie anderzijds gestaakt, (28). De overheid zou daarom dien-
en te beschikken over de wettelijke mogelijkheid om informatieverstrekking verplicht 
te stellen. Bij de zekerheid over de benodigde informatie te kunnen beschikken kan 
epidemiologisch onderzoek een effectieve bijdrage leveren ten behoeve van het her-
kennen van de vraag naar gedifferentieerde gezondheidszorg. 
11.6 Landelijk spreidingsplan 
De centrale overheid heeft met betrekking tot de hartchirurgie een inconsis-
tent en inconsequent beleid gevoerd. De verantwoordelijke bewindslieden zouden 
de door hen gevolgde procedure effectief hebben kunnen structureren door mid-
del van het opstellen van een landelijk spreidingsplan voor de hartchirurgi-
sche capaciteit. 
De mogelijkheid daartoe is alsnog aanwezig. De Ministeries van Volksgezond-
heid en Milieuhygiëne en Onderwijs en Wetenschappen dragen de primaire ver-
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antwoordelijkbeid voor een dergelijk plan. 
Reeds eerder is een landelijk spreidingsplan voor baemodialyse-units opgesteld. 
Met gebruikmaking van behoeftecriteria zijn doelbewust en doelmatig de facili-
teiten voor haemodialyse-patiënten gereguleerd. Enige bekendheid met deze pro-
cedure mag dus worden verondersteld. 
Hoewel de werking van de hiervoor aange~vezen Wet Ziekenhuisvoorzieningen zich 
niet uitstrekt over de academische ziekenhuizen, betekent dit niet dat deze 
buiten een spreidingsplan behoeven te vallen. De Minister van Onderwijs en 
Wetenschappen heeft de mogelijkheid regelend op te treden door middel van in-
strumenten neergelegd in de Wet op het Wetenschappelijk Onderwijs. Met name 
kan worden gewezen op de mogelijkheid om via beslissingen inzake investering-
en in specifieke faciliteiten en via de goedkeuring inzake personeelsfo1~aties 
handelend op te treden. In dit verband is van belang dat ingevolge artikel 62 
novies van de Wet op het Wetenschappelijk Onderwijs ministeriële beslissingen 
omtrent uitbreidingen van faciliteiten dienen te worden genomen in overleg 
tussen de Minister van Onderwijs en Wetenschappen en Volksgezondheid en Milieu-
hygiëne. Van deze bestaande mogelijkheden om een landelijk spreidingsplan op 
te stellen, is door beide ministers niet geprofiteerd. Mogelijkheden een der-
gelijk plan te realisren worden ook geboden in het wetsontwerp Voorzieningen 
Gezondheidszorg, waarvan de kiel is gelegd in 1971 (29). Dit wetsontwerp biedt 
voor de toekomstige ontwikkeling het kader waarbinnen ten aanzien van het voor-
zieningenpatroon regelend, c.q. sturend kan worden opgetreden door de overheid. 
Het ontwerp is 'gericht op de logistiek: aard, omvang, spreiding, samenhang en 
kwaliteit van het aanbod van medische diensten', (30). 
De richtlijnen waarover deze wet spreekt, dienen algemene beleidsuitgangspun-
ten voor de planning aan te geven. 'Zij zullen betrekking hebben op de facto-
ren die voor het tot stand brengen van alle plannen van betekenis zijn, zoals 
de behoefte en spreiding, de samenhang tussen de verschillende voorzieningen, 
hun grootte en voorzover mogelijk de functie-omschrijvingen. 
Ook met betrekking tot de personele en materiële gevolgen en de financiële 
consequenties van de richtlijnen dient een indicatie te worden gegeven; dit 
kan worden beschouwd als een integrale middellange termijnplanning, waarin 
doelstellingen en middelen van het beleid tot uitdrukking komen', (31). 
De regionalisering van de gezondheidszorg biedt tenslotte de mogelijkheid om 
de voorzieningen per regio en/of per groep van regio's te plannen. Onder re-
gionalisering wordt verstaan 'de indeling van het land in gebieden waarbinnen 
een overzichtelijk en samenhangend stelsel van gezondheidszorgvoorzieningen 
functioneert', (32). 
Overeenkomstig het zweedse concept, kan de reeds bestaande classificatie, op 
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basis van functies en faciliteiten, van ziekenhuizen (33) in een hiërarchische 
structuur worden gevormd. Deze structuur kan dan een ordening brengen naar 
drie niveaus van ziekenhuizen. Het topniveau bestaat uit regionale topzieken-
huizen met superspecialistische voorzieningen, het middelste niveau omvat de 
centrumziekenhuizen met een beperkter voorzieningenpakket, terwijl de basis 
wordt gevormd door de categorie lokale ziekenhuizen waarin de meest noodzake-
lijke voorzieningen voor de veelvuldigst voorkomende ziekten zijn ondergebracht. 
Op basis van frequentie van voorkomen van de verschillende categorieën van 
open hartoperaties en op basis van voor deze operaties noodzakelijke onder-
steunende disciplines, zal de open hartchirurgie slechts mogen worden ver-
richt in de topziekenhuizen. Nader onderzocht dient te worden of het aanbe-
veling verdient dat enkele topziekenhuizen zich geheel toeleggen op de open 
hartchirurgie of dat de hartchirurgie onderdeel moet uitmaken van een 'totaal' 
pakket van voorzieningen. 
11.7 Integratie van het beleid- instrumentele aanpak 
Besluitvorming inzake de keuze en vaststelling van een beleid heeft consequen-
ties voor de onderscheiden organisatieniveaus, zoals wij dat in hoofdstuk 10 
hebben geëvalueerd. De betrokkenheid van uitvoerders, managers, adviseurs en 
beleidsbeslissers maakt hen tot participanten in dit proces. Participatie in 
de beleidsvorming betekent dat zij ook medeverantwoordelijk zijn voor de con-
sequenties van de keuze en vaststelling van het beleid. 
De selectie van deskundigen, verantwoordelijk voor de beleidsadviezen terzake 
aan de staatssecretaris, heeft tot gevolg gehad dat een duidelijke gebiedsaf-
bakening van de probleembenadering is gemaakt. Ditzelfde geldt de invloed die 
is aangewend door patiëntenverenigingen, medisch specialistische beroepsver-
enigingen, parlementariërs en het uitvoerende of microniveau. 
Daarnaast leiden de verkokering en balkanisering tot een algehele desintegra-
tie van het totale beleid. Enerzijds is de probleemstelling van het hart- en 
vaatlijden teveel terecht gekomen in de curatieve sfeer, anderzijds zijn de 
gevolgen van een capaciteitsaanpassing van onderzoeks- en behandelingsmoge-
lijkheden voor interdependente afdelingen, en voor het ziekenhuis als geheel, 
object van onvoldoende onderzoek geweest. 
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Het beleid ontbeert een integraal plan dat grondslag vormt voor een integraal 
beleid, (34). Een dergelijk plan moet primair een raamwerk zijn waarbinnen de 
hoofdlijnen zijn aangegeven ten aanzien van doelstellingen en operationalisering 
ervan. In industriële organisaties zijn de principes van de netwerkplanning 
en de matrixorganisatie tot ontwikkeling gebracht als antwoord op steeds com-
plexer wordende problemen van integratie en coÖrdinatie van doelstellingen, mid-
delen en activiteiten. Hesseling (1976) ziet in het principe van de netwerk-
planning 'one way of analysing the particular combination of skills, concepts 
and values - that is needed for a viable industrial organisation in a parti-
cular environment- is a simple frame-workof energy, information and value', 
(35). 
Toegepast binnen de gezondheidszorg - die in termen van een netwerk kan worden 
gezien als 'het geheel van verhoudingen tussen instituten, organisaties en in-
dividuen in onderlinge belnvloeding zonder dat vooraf van een oorzakelijkheid 
sprake is en de grenzen duidelijk gesteld zijn', (36) -kan netwerkplanning 
de betekenis krijgen van het plannen van activiteiten tussen instituten, or-
ganisaties en individuen. 
Deze mogelijkheid staat open wanneer de oorzakelijkheid van het relatiepatroon 
bekend is en de verhoudingen geëxpliciteerd. Kenmerkend voor methoden van net-
werkplanning is de logische en samenhangende voorbereiding van in de tijd op 
elkaar afgestemde werkzaamheden en benodigdheden voor de opbouw en uitvoering 
van een project. 
Het realiseren van veel omvangrijke projecten, die elk een beroep doen op een 
gedeelte van de beschikbare middelen, zou door middel van het principe van de 
matrixorganisatie tot een overzichtelijk geheel te maken zijn. 
De matrixorganisatie-structuur als ordening van projecten en begeleidende pro-
cessen, zoals informatiestromen, per organisatieniveau 'seem to fit a situat-
ion that is relatively open/adaptive/organic', (37). 
Het legt een relatie tussen een administratief of beheerssysteem en project-
groepen. Hierdoor wordt een synthese bereikt tussen volgens bureaucratisch 
principe georganiseerde beheerssystemen en relatief autonoom optredende pro-
fessioneel ingestelde projectgroepen. 
Mintzberg (1979) maakt onderscheid in twee soorten matrixstructuren, namelijk 
één met een permanent meer of minder stabiel karakter en één met een flexibel 
karakter dat zich aanpast aan de zich aandienende projecten, (38). 
Bovenaangehaalde literatuur en de bestaande praktijk in gecompliceerde indus-
triële organisaties vormen een sterke aanwijzing dat toepassing van matrix-
organisatie en/of netwerkplanning uitkomst kan bieden bij de beantwoording 
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van gecompliceerde vragen met betrekking tot de beleidsvorming in de gezond-
heidszorg. 
11.8 Evaluatieonderzoek 
Tijdens het onderzoek is door begeleiders en verschillende respondenten, die 
hebben deelgenomen aan de opiniepeiling, bij herhaling verzocht voorstellen 
te doen die kunnen leiden tot een andere wijze van beleidsvorming. Deze voor-
stellen zouden een antwoord moeten geven o~ de vraag 'hoe het beter had ge-
kund' c.q. 'hoe het in de toekomst beter zou kunnen'. 
De voorstellen zouden dan zelfs zo ver moeten gaan dat zou kunnen worden ge-
sproken van een model. Van ons werd dus verwacht dat wij een model zouden 
vormen of anders gezegd normen zouden formuleren voor een procedure volgens 
welke de beleidsvorming 'beter' zou verlopen. 
Dit 'beter' wordt dan door het microniveau vertaald in termen van 'sneller 
besluiten nemen' en 'overeenkomstig de wensen van het microniveau'. 
Het mesoniveau vertaalt 'beter' met 'het sneller besluiten nemen' en 'het 
verkrijgen van de middelen c.q. goedkeuring'. 
Ook de 'beleidsbeslissers' op het macroniveau zijn voorstander van een 
'betere' beleidsvorming. Zij wijzen dan op het feit dat men zich op het mi-
cro- en mesoniveau onvoldoende bewust is van de beperkt beschikbare finan-
ciële middelen. Gesteld wordt dat door de grote vraag naar deze middelen 
voor het macroniveau nog maar een kleine beleidsruimte resteert. Een bete-
re beleidsvorming wordt dan al bereikt indien men op het micro- en mesoni-
veau oog heeft voor de realiteit dat prioriteiten moeten worden gesteld. 
Aanwending van financiële middelen in de ene richting gaat nu eenmaal ten 
koste van aanwending ervan in de andere richting. De daaruit resulterende 
noodzaak prioriteiten te kiezen is geen eenvoudige aangelegenheid. 
De keuze tussen 'het behoud van de Waddenzee' of 'de aanleg van een mili-
tair oefenterrein' komt daarbij over als een minder moeilijke beleidskeuze 
dan de keuze tussen 'uitbreiding van de hartchirurgische capaciteit' en 
'meer mogelijkheden ereeren voor research ten behoeve van de bestrijding 
van kanker'. 
Het is echter zeer de vraag of de keuzeproblematiek de enige verklarende 
factor is voor de ervaren traagheid in de beleidsvorming. Een traagheid in 
de beleidsvorming die wat de onderhavige casus betreft veroorzaakt is door 
factoren zoals: 
het gebrek aan overeenstemming bij cardiologen en cardio-pulmonale chirur-
gen over het effect van de coronaire bypass operatie en over het ver-
wachte aantal te opereren patiënten; 
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de terughoudendheid van het mesoniveau de initiatieven van het uitvoeren-
de niveau over te nemen en te concretiseren; 
de in paragraaf 11.3 besproken discreDantie in besluitvorming. 
Bij het formuleren van een antwoord op de vraag 'hoe het beter zou kunnen' 
dient een grote mate van voorzichtigheid in acht te worden genomen. Immers 
het resultaat van dit onderzoek geeft nog niet het recht tot het doen van 
algemeen geldende uitspraken over de beleidsvorming in de gezondheidszorg. 
Daarvoor hadden wij meer casus moeten analyseren. Het is daarbij zonder 
nader onderzoek niet verantwoord een analogie aan te nemen ten aanzien van 
processen van beleidsvorming inzake onderwerpen zoals bijvoorbeeld de regio-
nalisering van de gezondheidszorg, de vier-promille norm, de eigen bijdrage 
van de patiënt en de bouw van drie academische ziekenhuizen. 
Het gaat hier evenzeer om veelbesproken onderwerpen die vanwege hun maat-
schappelijke relevantie in het politieke besluitvormingsproces zijn terecht-
gekomen. Een analyse van enkele van hen zou die analogie kunnen aantonen en 
een aanzet tot theorievorming verantwoorden. 
Met het beschrijven, analyseren en gedeeltelijk verklaren van de beleidsvor-
ming met betrekking tot één maatschappelijk relevant onderwerp hebben wij een 
aanzet gegeven, welke door meer evaluatieonderzoek zou moeten worden gevolgd. 
Meer inzicht in processen van beleidsvorming in de gezondheidszorg kan hier-
door worden verkregen. Eerst dan zullen zich in ruimer verband de mogelijkhe-
den openbaren de aan ons voorgelegde vraag 'hoe het beter zou kunnen' in meer 
algemene termen en mogelijk modelmatig te beantwoorden. 
Il .9 Subjectiviteit in de onderzoeksmethode 
Aan dit onderzoek ligt ten grondslag een veldstudie en opinie-analyse. Voorts 
is na literatuurstudie de aldus verkregen informatie door de onderzoeker gein-
terpreteerd. De presentatie van de werkelijkheidsbeleving zal derhalve onver-
mijdelijk subjectieve elementen bevatten. 
De dominantie van een bepaald referentiekader, zoals in casu het functioneren 
van de onderzoeker op het mesoniveau in een academisch ziekenhuis, vergroot 
de neiging naar verklaringen te zoeken die geldigheid bezitten voor de acade-
mische ziekenhuizen. Die neiging wordt des te groter wanneer blijkt dat vijf 
van de zeven in de analyse betrokken ziekenhuizen tot de categorie academische 
ziekenhuizen behoren. Dit subjectieve element hebben wij getracht zoveel moge-
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lijk te neutraliseren door een uitgebreide aandacht aan documenten en mening-
en die de feitelijke en formele beleidsvorming weergeven. 
Subjectiviteit zit ook opgesloten in de opinievorming van deskundigen wier 
uitspraken gebonden zijn aan kennis, plaats en tijd. De subjectiviteit is 
mogelijk versterkt aanwezig als gevolg van de noodzaak een selectie aan te 
brengen in de te raadplegen deskundigen. 
Het inzicht dat door deskundigen aan de onderzoeker wordt gegund inzake de 
specifieke probleemstelling hangt daarenboven sterk af van de wilsbereidheid 
van de deskundigen en hun interesses. 
Voor het beoordelen van de waarde van de subjectieve elementen en ter onder-
steuning van de door ons gedane uitspraken naar aanleiding van het onderzoek 
pleiten wij voor het entameren van soortgelijke studies. 
Subjectieve elementen zullèn naarmate meer bekendheid wordt verkregen met pro-
cessen van beleidsvorming in de gezondheidszorg meer te onderkennen zijn door 
ook gebruik te maken van onderzoeksmethoden zoals bijvoorbeeld de simulatie-
techniek, de experimentele onderzoeksmethode en de methode van de enquête met 
gestructureerde antwoordcategorieën, zoals eerder is aangegeven in hoofdstuk 4. 
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11.10 Post Scripturn 
De beleidsuitvoering inzake het inschakelen van het ziekenhuis De Klokkenberg 
te Breda als cardiochirurgisch centrum blijkt volgens de berichtgeving in enke-
le dagbladen te stagneren. Een stagnatie die lijkt te worden veroorzaakt door 
het verbreken van de relatie tussen De Klokkenberg en het Diaconessenzieken-
huis, welk laatste ziekenhuis voor de benodigde infrastructuur zou zorgdragen. 
Het verbreken van de relatie is mogelijk veroorzaakt doordat De Klokkenberg 
een zelfstandige positie opeist, (39). Of hiermee wordt bedoeld dat moet wor-
den beschikt over eigen cardiologische onderzoekmethoden en/of over het zelf-
standig selecteren van operabele hartpatiënten wordt niet geheel duidelijk uit 
de berichtgeving, (40). Andere berichten weerspreken elkaar over het nog niet 
aanwezig zijn van een geroutineerd operatieteam, (41). De inhoud van een even-
tuele samenwerkingsovereenkomst tussen De Klokkenberg en het Ignatius Zieken-
huis te Breda lijkt voor de Begeleidingscommissie Hartchirurgie aanleiding ge-
weest te zijn de Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne nega-
tief te adviseren met betrekking tot het geven van toestemming de hartchirur-
gie in De Klokkenberg aan te vangen, (42). De betrokken staatssecretaris heeft 
tijdens een bespreking met de Begeleidingscommissie en de besturen van de bei-
de ziekenhuizen overeenkomstig het advies gehandeld en de overeenkomst afge-
keurd, (43). 
De beeldvorming rond de situatie met betrekking tot De Klokkenberg is moeilijk, 
omdat niet duidelijk aan het licht treedt welke feiten de grondslag vormen voor 
het verbreken van de voorgenomen samenwerking tussen De Klokkenberg en het Dia-
conessenziekenhuis. Evenmin treden feiten aan het licht inzake een mogelijke 
samenwerking, noch is de motivering duidelijk van het afwijzend standpunt van 
de staatssecretaris over de samenwerking met het Ignatius Ziekenhuis. 
Het ziet ernaar uit dat zich thans met betrekking tot De Klokkenberg de onvol-
doende onderbouwing van de beleidsplannen wreekt en dat de destijds onder een 
zekere maatschappelijke en politieke druk genomen beslissing, (44) anders was 
uitgevallen indien zorgvuldig argumenten pro en contra tegen elkaar waren afge-
wogen. 
De gebeurtenissen rond de eventuele hartkliniek in Breda bewijzen eens te meer 
dat beleidsvorming in de Gezondheidszorg een zaak is waarin 'de uitvoering', 
'het management' en 'het overheidsbeleid' hand in hand dienen te gaan. 
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12. SAMENVATTING 
In de voorgaande hoofdstukken is de beleidsvorming met betrekking tot de be-
strijding van hart- en vaatziekten beschreven, geanalyseerd en gedeeltelijk 
verklaard. 
In het proces van formele en feitelijke beleidsvorming participeren medische 
specialisten, al dan niet belast met de directe patiëntenzorg, besturen en 
directies van ziekenhuizen, wettelijke adviesorganen zoals de Gezondheidsraad, 
volksvertegenwoordigers, ministers en staatssecretarissen, betalende instan-
ties, medische beroepsverenigingen en patiëntenverenigingen. Dit brede scala 
van individuen en groepen functioneert in een overzichtelijk aantal organisa-
ties en instellingen. Naar hun functioneren zijn deze in te delen in drie orga-
nisatieniveaus, welke min of meer herkenbaar met elkaar interfereren. 
Op het microniveau vindt de uitvoerende activiteit plaats ten dienste van de 
patiëntenzorg. Deze categorie van activiteiten wordt onder meer verricht door 
cardiologen en cardiopulmonale chirurgen, die in de beleidsvorming een rich-
ting bepalende rol blijken te vervullen. 
Het mesoniveau, ook wel managementniveau genoemd, wordt gekenmerkt door de 
ziekenhuisgebonden management-activiteit die wordt verricht door directies en 
besturen. Deze management-activiteit wordt gekenmerkt door het probleem van de 
toewijzing van de beperkt beschikbare financiële middelen aan veel verschillen-
de aanvragers van het microniveau. 
Een tweede taak van het management-niveau is het 'vertalen' van het vastgestel-
de beleid op het macroniveau naar het ziekenhuis toe. 
Op het macroniveau tenslotte vindt de keuze en de vaststelling van het beleid 
plaats. Verantwoordelijk hiervoor zijn de regering en het parlement. Op het 
macroniveau participeren verder de overige van de bovenvermelde individuen 
en groepen. 
Het onderhavige onderzoek is verricht rond een opiniepeiling onder 46 bij de 
'hartchirurgie' betrokken deskundigen waarbij tevens een verscheidenheid van 
documenten op macro- en mesoniveau werd geanalyseerd. Het onderzoek bestrijkt 
de periode 1971 tot 1978. Een keuze die samenhangt met de verschijningsdatum 
van het advies van de 'eerste' Commissie Nieveen in 1971 en de datum waarop 
door de regering conform het 'interim-advies behoefteraming coronaire hart-
chirurgie' van de Gezondheidsraad besluiten werden genomen. Ultimo 1977 werd 
besloten dat ernaar zal worden gestreefd in 1980 een operatiecapaciteit te 
realiseren voor het verrichten van 5000 - 6000 open hartoperaties per jaar. 
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Dit onderzoek heeft uitgewezen dat de beleidsimpulsen vooral zijn uitgegaan 
van het microniveau, van de Nederlandse Hartpatiëntenvereniging en van het 
parlement. 
Het microniveau heeft langs vijf verschillende wegen zijn mogelijkheden om 
invloed uit te oefenen op de beleidsvorming aangewend: 
I. Vanuit het microniveau zijn voorstellen aan het mesoniveau gedaan ter ver-
krijging van specifieke personele-, materiële- en ruimtelijke middelen. 
Dit leidt tot pogingen van het meaoniveau om op één of andere wijze deze 
middelen van het macroniveau te verkrijgen. 
2. Via de commissies van de Gezondheidsraad die de terzake geldende beleids-
adviezen aan de minister hebben voorbereid, is door het microniveau in-
vloed aangewend doordat deze commissies overwegend zijn samengesteld uit 
bij het onderzoek en de behandeling van hartpatiënten betrokken medische 
specialisten. 
3. Via de Nederlandse Vereniging van Cardiologen en de Nederlandse Vereniging 
van Cardiopulmonale chirurgen heeft het microniveau door middel van de ad-
viezen van de permanente begeleidingscommissie voor de hartchirurgie in de 
beleidsvorming bijgedragen. 
4. Cardiologen en cardiopulmonale chirurgen blijken verschillende keren directe 
contacten te hebben gehad met de bewindslieden. 
5. Via de inschakeling van volksvertegenwoordigers heeft het microniveau de be-
vordering van een specifieke beleidskeuze bepleit. 
De Nederlandse Hartpatiëntenvereniging heeft een belangrijke maatschappelijke 
druk uitgeoefend op de verantwoordelijke bewindslieden, gericht op vergroting 
van de capaciteit voor open hartoperaties. De vereniging heeft zulks gedaan 
door middel van acties, zoals het bezetten van de gebouwen van de Tweede Kamer 
der Staten-Generaal en het Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne en 
demonstraties bij een enkel hartcentrum. Voorts is deze vereniging erin ge-
slaagd de instelling van hartluchtbruggen af te dwingen, terwijl ook voorstel-
len werden gedaan tot de bouw van een categorale hartkliniek. 
De invloed op de beleidsvorming door het parlement verloopt in hoofdzaak langs 
twee wegen, namelijk via het stellen van mondelinge en schriftelijke vragen 
aan de betrokken bewindslieden en via het overleg binnen de Vaste Commissie 
voor de Volksgezondheid van de Tweede Kamer. 
Gebleken is dat in dit krachtenveld het mesoniveau geen rol van richtinggevende 
betekenis heeft gespeeld. Het functioneren van dit niveau wordt feitelijk be-
paald door de initiatieven genomen door het microniveau, de gegeven randvoor-
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waarden die worden gesteld door het macroniveau, en de beleidsvaststelling 
op dit laatste niveau. 
In het proces van beleidsvorming treedt een confrontatie op tussen de op de 
patiëntenzorg georiënteerde medische besluitvorming en de besluitvorming die 
is gericht op de allocatie van de financiële middelen. 
De eerstgenoemde besluitvorming is gebaseerd op de waargenomen behoeften aan 
patiëntenzorg. 
De andere besluitvorming wordt bepaald door de noodzaak prioriteiten te stel-
len in verband met de relatieve schaarste aan financiële middelen en beïnvloed 
door politieke en maatschappelijke voorkeur met betrekking tot het stellen van 
prioriteiten. Deze laatste aspecten blijken bij het beleid op het macroniveau 
een overwegende rol te spelen. 
Een beleid gericht op integrale bestrijding van de hart- en vaatziekten is 
reeds in het adviesstadium blijven steken. Na een eerste advies van de Gezond-
heidsraad waarin maatregelen zijn aanbevolen op het gebied van de preventie, 
vroegdiagnostiek, curatieve zorg, revalidatie en secundaire preventie is de 
advisering verengd en nog slechts gericht op maatregelen ten behoeve van de 
uitbreiding van de curatieve zorg. Een uitbreiding die is gebaseerd op een ge-
schat aantal te verrichten open hartoperaties waaraan objectiveerbare grond-
slagen ontbreken. Wel is in het kader van vroegdiagnostiek een zestal consul-
tatiebureaus ingeschakeld ten behoeve van bevolkingsonderzoek naar risicofac-
toren voor hart- en vaatziekten. De 'categorale' beleidsvorming is een gevolg 
van de specialistische geneeskunde, het erkenningenbeleid inzake medische spe-
cialisaties en het overheersende aantal klinici in de adviescolleges. 
Het gebrek aan belangstelling voor andere maatregelen dan op het gebied van 
de curatieve zorg bij de onderscheiden pressiegroepen heeft een integrale be-
leidsaanpak op het macroniveau evenmin bevorderd. Op alle drie de organisatie-
niveaus kan derhalve worden gesproken van een verkokering van het beleid. 
De beleidsinitiatieven aan de basis gedaan zijn door het mesoniveau zonder de 
noodzakelijke transformatie aan het macroniveau ter goedkeuring voorgelegd, in 
de vorm van aanvraag van middelen ter realisering. 
Het categorale beleid op het macroniveau is niet in overeenstemming met de uit-
gangspunten voor de adviesaanvraag aan de Gezondheidsraad in 1968, die uitging 
van een integrale aanpak. 
Tot aan 1974 wordt dan een zekere spoed betracht om de tot dan geadviseerde 
maatregelen in een beleidsplan uit te werken. Vervolgens volgt tot medio 1977 
een restrictief beleid. Ultimo 1977 is in het beleid een ommekeer te zien door-
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dat het plotseling uitgaat van een prognose van 5000 - 6000 open hartopera-
ties per jaar in 1980. Deze verandering is opgetreden zonder dat de prog-
noses van de Gezondheidsraad aan objectiveerbare meetbaarheid hebben gewon-
nen. 
In de operationalisering van de beleidsmaatregelen schuilt een aantal incon-
sequenties. Na een aanvankelijk afwijzende houding ten opzichte van de instel-
ling van een permanente coÖrdinatiecommissie ter begeleiding van capaciteits-
aanpassingen voor de hartchirurgie installeert de Staatssecretaris van Volks-
gezondheid en Milieuhygiëne een dergelijke commissie. 
Evenmin kan consequent worden genoemd de toekenning van een apart tarief voor 
open hartoperaties in de academische ziekenhuizen welke fundamenteel afwijkt 
van het vigerende vergoedingensysteem in deze ziekenhuizen. 
Een laatste voorbeeld betreft de voorlopige toestemming aan twee categorale 
ziekenhuizen om de hartchirurgie op grote schaal aan te vangen, terwijl het 
algemene beleid er juist op is gericht categorale instellingen zoveel mogelijk 
af te stoten. 
Gerekend vanaf 1971, het jaar waarin het integrale advies van de eerdergenoem-
de Commissie Nieveen een start heeft ingeluid van de ontplooiing van de hart-
chirurgie, heeft het tot eind 1977 geduurd voordat in het beleid een keuze werd 
gemaakt overeenkomstig de door de Gezondheidsraad geadviseerde capaciteitsprog-
nose. Kenmerkend voor deze periode is dat geen fundamenteel nieuwe visies om-
trent het effect en de omvang van het aantal open hartoperaties zijn aangedragen. 
Opvallend voor de beleidsvorming in deze periode is ook dat de bewindslieden 
geen gebruik hebben gemaakt van wettelijke mogelijkheden om een landelijk sprei-
dingsplan op te stellen. 
De resultaten van deze studie hebben ons ertoe gebracht te pleiten voor uitbrei-
ding van dit evaluatie-onderzoek naar aanverwante ontwikkelingen. Hierdoor zou 
meer informatie kunnen worden verkregen ten behoeve van het op gang brengen 
van leerprocessen terzake van de besluit- en beleidsvorming. 
Ten behoeve van een verantwoorde beleidskeuze is het noodzakelijk dat kan worden 
beschikt over objectief meetbare grondslagen van de beleidsadviezen. 
Uit hoofde daarvan verdient het aanbeveling op korte termijn een databank te 
realiseren en een hoge prioriteit toe te kennen aan de ontwikkeling van de epi-
demiologie van de hart- en vaatziekten. 
Voorts wordt erop gewezen dat voor het microniveau de verantwoordelijkheid niet 
ophoudt bij de eigen specifieke categorie van activiteiten, maar men zich reken-
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schap dient te geven van mogelijke andere prioriteiten. 
Om een synthese tussen 'medische' en financiële' besluitvorming in de zieken-
huizen te bewerkstelligen, verdient het aanbeveling het microniveau medever-
antwoordelijk te maken voor het functioneren van het ziekenhuis als een gein-
tegreerde groep van functies en activiteiten. 
Voor het macroniveau geldt dat het gelet op de specifieke functie van het mesa-
niveau dit laatste niveau niet kan passeren bij de beleidsvorming. 
Om een antwoord te hebben op maatschappelijke en politieke pressies dienen de 
verantwoordelijke bewindslieden te streven naar een landelijk spreidingsplan 
van met name bijzondere voorzieningen. Een zekere taakverdeling over de zieken-
huizen is reeds te realiseren bij doorvoering van het regionaliseringsconcept 
en de hiërarchische indeling van ziekenhuizen, analoog aan het 'Zweedse' model. 
De reeds bestaande classificatie naar functies en faciliteiten van het Nationaal 
Ziekenhuisinstituut, welke op empirische bevindingen is gebaseerd, kan daarbij 
als leidraad dienen. 
Met behulp van netwerken en matrixorganisatie zou het mogelijk moeten zijn de 
integratie van het beleid tussen drie niveaus te realiseren. De literatuur biedt 
echter nog weinig houvast voor processen die zich over drie dergelijke organi-
satieniveaus uitstrekken. 
De geplande uitbreiding van de capaciteit van de hartchirurgische voorzieningen 
tenslotte dient jaarlijks opnieuw te worden beoordeeld aan de hand van de jong-
ste ontwikkelingen al was het alleen al om te voorkomen dat Nederland in de na-
bije toekomst met een overcapaciteit krijgt te kampen. 
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13. SUMMARY 
In the previous chapters policymaking in conneetion with the fight against 
cardiovascular disease was discussed, analysed and partially explained. 
Medical specialists, nat necessarily directly involved with patient care, 
Boards of gavernors and administrators of hospitals, official Advisory Boards, 
such as the Board of Health, Merobers of Parliament, Ministers and Parliamentary 
Undersecretaries, Disbursement Authorities, Medica! Associations and Associat-
ions of Patients all play an integral part in the process of formal and actual 
policymaking. This wide range of individuals and groups functions in a clear-cut 
number of organizations and institutions. Depending on their function, they can 
be subdivided into three levels of organization, which interact more or less 
identifiably. 
The executive activity takes place at the micro level and is concerned with pa-
tient care. To a great extent this category of activities is dealt with by car-
diologists and cardiopulmonary surgeons, who appear to have a decisive voice in 
policymaking. 
The meso level, also termed management level, is characterized by hospitalrelated 
management activities carried out by administrators and governors. A salient fea-
ture of this management activity is the allotment dilemma in view of the limited 
funds available and the multiplicity of requests from the micro level. 
A secend activity of the management level is concerned with ''translating11 the 
policy decided upon at the macro level into hospital terms. 
Finally, at the macro level the choice of policy is decided upon. This is the 
responsibility of the government and parliament. The remaining individuals and 
groups mentioned above also participate at the macro level. 
The present study was carried out in conneetion with an opinion poll among 46 
experts concerned with 'heart surgery', involving the analysis of various doeu-
meuts at macro and meso level. The study covers the period of 1971-1978. This 
period was selected as it coincided with the publication of the recomrnendations 
of the 'first' Nieveen Committee in 1971 and the date on which the geverument de-
cided on a course of action, in accordance with the 'interim recommendations es-
timated needs coronary heart surgery' of the Board of Health. 
At the end of 1977 it was decided that an attempt should be made to achieve an 
eperating capacity of 5000 - 6000 open heart operations by 1980. 
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The present study revealed that policy incentive was mainly provided by the micro 
level, by the Dutch Association of Heart Patients and by Parliament. 
The micro level availed itself of five different ways in which policymaking could 
possibly be influenced: 
I. At the micro level suggestions were put forward to the meso level, invalving 
specific requests for personnel, equipment or space. This would lead to atternpts 
at the meso level to obtain the necessary means in some way or another from the 
macro level. 
2. The micro level brought pressure to bear on the Board of Health Committees that 
formulate the pertinent policy recommendations submitted to the Minister. This 
could be realized because these Committees are mainly composed of specialists 
involved in the medica! care of heart patients. 
3. Through the Dutch Association of Cardiologists and the Dutch Associations of 
Cardiopulmonary surgeons, the micro level contributed to the policymaking by 
means of the recommendations made by the permanent supervisory committee for 
heart surgery. 
4. It appears that on more than one occasion cardiologists and cardiopulmonary 
surgeons havecontarted gaverument officials directly. 
5. By invalving merobers of parliament the micro level argued for promoting a 
certain course of action. 
The Dutch Association of Heart Patients put considerable social pressure on the 
gaverrument officials concerned in their attempt to enlarge the capacity for open 
heart surgery. The Association agitated for this goal by occupying the buildings 
of Parliament and the Ministry for Public Health and Environmental Hygiene and 
by holding demonstrations at, at least one heart centre. This Association also 
managed to achieve the establishment of a 'heart-airbridge', while suggestions 
were put forward for building a categorical heart clinic. 
On the whole parliamentary influence on policymaking fellows two courses, viz. 
by submitting a written ar oral question to the ministers concerned ar by ente-
ring into the consultations of the regular Parliamentary Co~Jittee for Public 
Health. 
Evidently the meso level did nat play a significant lvle in this field of power 
polities. In fact, the functioning of this level i~ d~~ermined by the initiative 
taken at the micro level, the limiting conditions s~ipulated by the macro level 
and by the policy decided upon at this same lev8l. 
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The process of policymaking involves a confrontation of decisions taken on a 
medica! plane concerned with patient care and decisions that have to do with 
the allocation of the financial means. The farmer decisions are based on what 
is known to be neerled for patient care. The latter decisions are based on the 
necessity of setting priorities in conneetion with the relative tightness of 
financial means and influenced by politica! and social preferenee concerning 
this setting of priorities. These last aspects appear to play a dominant role 
at the macro level. 
A policy aimed at an integral fight against cardiovascular disease never pro-
gressed beyoud the advisory stage. Following an initia! recommendation made by 
the Board of Health concerning measures for prevention, early diagnosis, cura-
tive care, physical rehabilitation and secondary prevention, the recommendations 
were narrowed down and only directed towards measures connected with the extens-
ion of curative care. An extension which is based on an estimated number of open 
heart operations to be performed which bas no objectifyable foundation. In the 
framework of early diagnosis, however, a population survey did take place con-
cerning risk factors for cardiovascular disease aided by half a dozen health 
centres. The 'categorical' policymaking is the result of medical specialization, 
the policy of recognizing medical specialties and the pre-dominanee of clinic-
ians on the Advisory Boards. The lack of interest for measures other than those 
concerned with curative care on the part of the existing pressure groups could 
hardly be said to have contributed to an integral approach to planning at the 
macro level. Consequently, on all three levels of organization policymaking was 
categorized. The planning initiative taken at the micro level was passed on to 
the macro level for approval in the shape of a request for resources, without 
the essential transformation having taken place. 
The categorical policy at the macro level cannot be reconciled with the premise 
of an integral approach, which was the basis on which the Board of Health was 
consulted in 1968. Up till 1974 a semblance of baste is made to draw up a poli-
cy based on the recommendations received. A restrictive policy follows up till 
the middle of 1977. By the end of 1977 a complete about-face can be seen in the 
policymaking, which is all of a sudden based on a prognoses of 5000 - 6000 open 
heart operations annually by 1980. This change took place without resulting in 
any increased objectifyable rationalness in the prognoses made by the Board of 
Health. 
In the process of making policy measures operational a number of inconsistencies 
creep in. After an initial negative attitude concerning the establishment of a 
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permanent co-ordinating camruittee to supervise the capacity-adjustment for heart 
surgery, the Head of the Department for Public Health and Environmental Hygiene 
farms exactly such a committee. 
Nor can it be called consistent that a separate rate is quoted for open heart 
operations in the university hospitals which differs fundarnentally from the es-
tablished rate of pay in these hospitals. A third example concerns the provision-
al permission granted to two categorical hospitals te start performing heart 
surgery on a large scale, while the overall policy was aimed at curtailing such 
categorical institutions. 
In 1977 the integral recommendations from the aforementioned Nieveen Camruittee 
initiated the beginning of the development of heart surgery. And yet it took un-
til the end of 1977 befare a definite course of action was decided upon in the 
policymaking, in accordance with the capacity-prognoses as suggested by the Board 
of Health. It is characteristic for this period that no fundamentally new vision 
was evolved concerning the effect and the size of the number of open heart oper-
ations. Another salient feature of the policymaking during this period is that 
the Ministers made no use of the legal means at their disposal for national de-
centralization. 
The results of this study heave lead us to argue for an extension of this eval-
uation study to related developments. In that way more information could be 
gained in aid of initiating learning processes concerned with decision and poli-
cymaking. 
In order to come to a choice of policy that can be justified, it is essential 
for the policy recommendations to be based on objectively rational foundations. 
Consequently it is advisable to institute a databank in the very near future and 
to set a very high priority for the development of the epidemiology of cardio-
vascular disease. 
It is also pointed out that as far as the micro level is concerned, responsibili-
ty does not stop short at this level's specific activities, but that other priori-
ties may possibly have to be taken into account. 
In order to create a synthesis of 'medical' and 'financial' decisionmaking in the 
hospitals, it seems advisable to hold the micro level jointly responsible for the 
functioning of the hospital as an integrated group of functions and activities. 
Consiclering the specific function of the meso level, this level should not be 
bypassed by the macro level where the policymaking is concerned. 
In order to be able to respond to social and political pressure, the responsible 
Ministers should aim for a policy of national decentralization, particularly where 
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special facilities are concerned. 
A certain spreading of tasks over the various hospitals could be realized by 
promoting the concept of regionalization and the hierarchical divisions of 
hospitals, like in Sweden. The existing classification according to functions 
and facilities, drawn up by the National Association of Hospitals, which is 
basedon empirica! findings, may serve as a guideline. 
With the aid of networks and matrix organization it should be possible to rea-
lize the integration of the overall policy where all three levels are concer-
ned. Up till now, however, the literature offers few guidelines, if any, for 
processes extended over three such organizational levels. 
Finally, the planued extension of the capacity of the heart surgery needs to 
be reexamined each year, basedon the latest developments. Apart from anything 
else, this is imperative in order to prevent the Netherlands having to face an 
evereapacity in the near future. 
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Appendix A Overzicht geraadpleegde deskundigen 
De hieronder genoemde deskundigen hebben deelgenomen aan het opinie-onderzoek. 
Een aantal van hen vervult bij het gereedkomen vandit proefschrift inmiddels 
een andere functie. Achter hun naam is de periode van hun mogelijke betrokken-
heid gespecificeerd. Daar waar dit niet is vermeld betekent het dat per okto-
ber/november 1979 geen functiewijziging heeft plaatsgevonden in vergelijking 
met de interviewperiode ultimo 1978 / oktober/november 1979. 
Mr. C.J. Al, adjunct-directeur van het Academisch Ziekenhuis Nijmegen; 
Prof. Dr. A.C. Arntzenius, cardioloog, Academisch Ziekenhuis Leiden; 
Drs. J. Barendregt, economisch-directeur van het Academisch Ziekenhuis Rotter-
dam; 
Prof. Dr. A.G. Brom, cardio-pulmonale chirurg, Academisch Ziekenhuis Leiden; 
Dr. A.V.G. Bruschke, cardioloog, Sint Antonius Ziekenhuis, Utrecht; 
Dr. B. Buis, cardioloog, Academisch Ziekenhuis Leiden; 
J.Th.A. Cappetti, medisch-directeur van het Sint Antonius Ziekenhuis, Utrecht; 
Mw. G.M.P. Cornelissen, lid van de Tweede Kamer voor het C.D.A., en lid van de 
Vaste Commissie voor de Volksgezondheid van 21 september 1971 tot en met 
6 december 1972 en vanaf 28 mei 1973 (x); 
Dr. D. Dolman, was als lid van de Tweede Kamer voor de P.v.d.A. lid van de 
Vaste Commissie voor de Volksgezondheid tot aan zijn benoeming tot voor-
zitter van de Tweede Kamer der Staten-Generaal per 17 juli 1979 (~); 
Prof. Dr. D. Durrer, cardioloog, Academisch Ziekenhuis bij de Universiteit van 
Amsterdam; 
H.H. Drenth, lid van de Tweede Kamer voor de P.v.d.A. en lid van de Vaste Com-
missie voor de Volksgezondheid van 4 september 1973 tot 4 september 1979 
(~); 
Dr. W.Ch.P. Geldof, cardio-pulmonale chirurg, Onze Lieve Vrouwe Gasthuis, Am-
sterdam; 
A.M. GrÜndeman, chirurg, Onze Lieuwe Vrouw Gasthuis, Amsterdam; 
Mw. Drs. N.J. Ginjaar-Maas, lid van de Tweede Kamer voor de V.V.D. en lid van 
de Vaste Commissie voor de Volksgezondheid vanaf 4 september 1973 (x); 
Prof. Dr. A.J.Ch. Haex, voorzitter van de Gezondheidsraad, Rijswijk (Z-H); 
Drs. C.E.J. Harden, economisch-directeur van het Sint Catharina Ziekenhuis te 
Eindhoven; 
J.P.M. Hendriks, Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne van 11 
mei 1973 tot 19 september 1977 (x); 
Prof. Dr. J.N. Roman van der Heide, cardio-pulmonale chirurg, Academisch Zie-
kenhuis, Groningen; 
Prof. Dr. H.A. Huysmans, cardio-pulmonale chirurg, Academisch Ziekenhuis Leiden; 
Dr. L.P. de Jong, economisch-directeur van het Sint Antonius Ziekenhuis, Utrecht; 
Dr. G. Klein, Staatssecretaris van Onderwijs en Wetenschappen van 11 mei 1973 
tot 7 september 1977 (x); 
J.W. van der Kouwe, medisch-directeur van het Academisch Ziekenhuis, Groningen; 
Dr. X.H. Krauss, cardioloog, Zuiderziekenhuis, Rotterdam; 
Drs. L.H.M. van Lanschot, medisch-directeur van het Academisch Ziekenhuis Nij-
megen; 
Dr. K.I. Lie, cardioloog, Academisch Ziekenhuis bij de Universiteit van Amster-
dam; 
Prof. Dr. F.L. Meijler, cardioloog, Academisch Ziekenhuis, Utrecht; 
Prof. Dr. N.G. Meijne, cardio-pulmonale chirurg, Academisch Ziekenhuis bij de 
Universiteit van Amsterdam; 
P.J.A. van Overveld, voorzitter van de Nederlandse Hartpatiëntenvereniging; 
Prof. Dr. C.L.C. van Nieuwenhuizen, cardioloog, verbonden aan het Sint Antonius 
Ziekenhuis, Utrecht, van 1946 tot 1973; 
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Prof. Dr. J. Nieveen, cardioloog, Academisch Ziekenhuis, Groningen; 
Prof. Dr. J.P. Roos, cardioloog, Academisch Ziekenhuis bij de Vrije Universiteit 
van Amsterdam; 
A.L.E.M.S. Schaepkens van Riempst, cardio-pulmonale chirurg, Sint Antonius Zie-
kenhuis, Utrecht; 
A.Th~ Schweizer, directeur gezondheidszorg van het Academisch Ziekenhuis Leiden; 
Prof, Dr. H.A. Snellen, voorzitter van de wetenschappelijke raad van de Neder-
landse Hartstichting; 
Prof. Dr. H.A. Valkenburg, epidemioloog, Erasmus Universiteit Rotterdam; 
Mw. Mr. E. Veder-Smit, Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne 
sedert 4 januari 1978, was als lid van de Tweede Kamer voor de V.V.D. lid 
van de Vaste Commissie voor de Volksgezondheid van 23 februari 1967 tot 
2 januari 1978 (x); 
Drs. J.B.M. Verhey, directeur algemene zaken respectievelijk algemeen directeur 
van het Academisch Ziekenhuis Leiden in de periode augustus 1970 tot 1 sep-
tember 1979; 
Mr. Dr. J. Venneijden, voorzi-tter van de directie van het Academisch Ziekenhuis 
bij de Universiteit van Amsterdam; 
Dr. B.S. Zienkowicz, cardio-pulmonale chirurg, Onze Lieve Vrouwe Gasthuis, Am-
sterdam; 
J.K. Zuur, directeur bouw en organisatie van het Sint Antonius Ziekenhuis, Utrecht. 
Het toepassen van de volledigheidstaets is mede mogelijk geworden door de medewer-
king van: 
Jhr. Mr. M.L. de Brauw, minister zonder portefeuille belast met wetenschapsbeleid 
en wetenschappelijk onderwijs van 6 juli 1971 tot 20 juli 1972 (x); 
Dr. R.J.H. Kruisinga, Staatssecretaris van Sociale Zaken en Volksgezondheid van 
18 april 1967 tot 6 juli 1971 (x); 
Dr. P. Siderius, Secretaris-Generaal van het Ministerie van Volksgezondheid en 
Milieuhygiëne; 
Dr. L.B.J. Stuyt, Minister van Volksgezondheid en Milieuhygiëne van 6 juli 1971 
tot 11 mei 1973 (x); 
Drs. F.J.M. Werner, hoofd Stafafdeling Financiering Gezondheidszorg van het Mini-
sterie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne. 
(x) Opgave per 5 november 1979 verstrekt door de Griffie van de Tweede Kamer der 
Staten-Generaal. 
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Appendix B Geraadpleegde specifieke bronnen 
1. "Begrotingsuitvoering Academische Ziekenhuizen, een pleidooi voor grotere 
flexibiliteit11 , advies van een werkgroep ad-hoc aan de Staatssecretaris 
van Onderwijs en Wetenschappen, dd. 26 mei 1976. 
2. Commissie Verhey : Eindadvies van de Begeleidingscommissie Hartchirurgie 
Academische Ziekenhuizen, december 1978, 
3. Diverse dag- en weekbladen, zoals : Accent 
Algemeen Dagblad 










Lc Documenten in de bij het onderzoek betrokken ziekenhuizen, zie de hoofdstuk-
ken 1, 4 en 7. 
5. Gezondheidsraad : Advies inzake de bestrijding van hart- en vaatziekten, 
3 maart 1971; serie Verslagen en Mededelingen van het Ministerie van 
Volksgezondheid en Milieuhygiëne, 1971, nr. 14, Staatsuitgeverij, 
's-Gravenhage, 19 71 . 
6. Gezondheidsraad : Interim-advies inzake de vergroting van de capaciteit 
der hartchirurgische centra, Rijswijk, nr. 327/71, 27 september 1972. 
7. Gezondheidsraad : Nadere bepaling van de behoefte aan open hartoperaties; 
Rijswijk, nr. 1622, 21 september 1973. 
8, Gezondheidsraad : Advies inzake voorziening in de tekorten der hartchirur-
gische centra ter realisering van fase I per I januari 1976; 29 oktober 
1973; Verslagen, Adviezen, Rapporten, 1974, nr. 3, Ministerie van Volks-
gezondheid en Milieuhygiëne, 1974. 
9. Gezondheidsraad : Interim-advies behoefteraming coronaire hartchirurgie; 
23 augustus 1976; Verslagen, Adviezen, Rapporten, 1976, nr. 43; Ministe-
rie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne; Staatsuitgeverij, 's-Gravenhage, 
1976. 
10. Gezondheidsraad : Advies inzake ontwikkeling van hartchirurgie in Eindhoven, 
Rijswijk, 30 mei 1975. 
11. Gezondheidsraad : Basisregels betreffende plaats, taak en werkwijze van het 
College van Advies en Bijstand voor de Voorzitter van de Gezondheidsraad; 
Rijswijk, februari 1976. 
12. Gezondheidsraad : Algemene informatie over taak en werkwijze van de Gezond-
heidsraad en van commissies uit de Gezondheidsraad ten behoeve van de le-
den van de commissies; Rijswijk, juli 1977. 
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13. Gezondheidswet vanl8 januari 1956, 5.51 en wijzigingen daarop. 
14. Handelingen, Bijlagen en Aanhangsels van de Eerste- en Tweede Kamer der 
Staten-Generaal voor de zittingsperioden 1970-1971 tot en met 1977-1978. 
Meer in het bijzonder: 














zitting 1970-1971, 10.900 XV, 
nr. 29, dd. 01.04. '71. 
zitting 1970-1971, 11.267, nrs. 
1-4, Voorontwerp van wet houden-
de uitbreiding van de Wet Zieken-
huisvoorzieningen tot een Wet Ge-
zondheidsvoorzieningen, dd. 14 
april 1971. 
zitting 1971-1972, IJ .500 hs XVII, 
nr. 2, Memorie van Toelichting op 
de Rijksbegroting 1972. 
zitting 1971-1972, 11.724, brief 
van kamerlid Dolman inzake hart-
chirurgie Utrecht. 
zitting 1972-1973, 12.000 XVII, 
nr. 2, Memorie van Toelichting op 
de Rijksbegroting voor het dienst-
jaar 1973. 
zitting 1972-1973, 12.261, nr. 1, 
Brief van de Minister van Volksge-
zondheid en Milieuhygiëne, dd. 12 
februari 1973, aan de voorzitter 
van de Tweede Kamer der Staten-Ge-
neraal. 
zitting 1973-1974, 12.600, XVII, 
nr. 2, Memorie van Toelichting op 
de Rijksbegroting voor het dienst-
jaar 1974. 
zitting 1973-1974, 12.600, XVII, 
nr. 9, Verslag van een mondeling 
overleg. 
zitting 1974-1975, 12.261, nr. 2, 
dd. 26 juni 1975. 
zitting 1974-1975, 13.100, hs XVII, 
nr. 2, Memorie van Toelichting op 
de Rijksbegroting voor het dienst-
jaar 1975. 
zitting 1974-1975, 13.100, hs XVII, 
nr. 6 (verslag Vaste Commissie voor 
de Volksgezondheid en Milieuhygiëne 
van de voorbereiding voor de openba-
re behandeling Rijksbegroting 1975). 
zitting 1974-1975, 13.100, hs XVII, 
nr. 9, Nota naar aanleiding van ver-
slag Vaste Commissie voor de Volks-
gezondheid en Milieuhygiëne, ontvang-
en 31.10. '74, van de Minister van 
Volksgezondheid en Milieuhygiëne. 
zitting 1974-1975, 13.100, hs XVII, 
nr. 28, 26.08. '75. 
zitting 1974-1975, 13.418, nrs. 1-4, 
Regelen betreffende de openheid en 
openbaarheid van bestuur (Wet open-















Buiten deze periode: 
14.28 
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zitting 1975-1976, 13.600 hs XVII, 
nr. 2, Memorie van Toelichting op 
de Rijksbegroting 1976. 
zitting 1975-1976, 13.600, hs XVII, 
nr. 28, dd. 26 augustus 1975. 
zitting 1975-1976, 13.600, hs VIII, 
nr. 61, p. 7 e.v. 
zitting 1975-1976, 13.600, hs VIII 
en XVII, nr. 62, met 2 bijlagen, 
Verslag van een mondeling overleg 
van de Vaste Commissie voor de Volks-
gezondheid en Wetenschappen, dd. 24 
juni 1976. 
zitting 1976-1977, 12.261, nr. 3, 
Hartchirurgie, brief van de Staatsse-
cretarissen van Volksgezondheid en 
Milieuhygiëne en van Onderwijs en 
Wetenschappen, dd. 20 september 1976. 
zitting 1976-1977, 12.261, nr. 4, 
Verslag mondeling overleg van de Vas-
te Commissies voor Onderwijs en We-
tenschappen en Volksgezondheid en 
Milieuhygiëne met staatssecretarissen 
Klein en Hendriks, dd. 2 december 1976. 
zitting 1976-1977, 13.796, nr. 9, 
Wijziging van de Wet Ziekenhuisvoor-
zieningen (Stb. 1971, 268) houdende 
uitbreiding van de mogelijkheden tot 
bereiking van de doelstelling van de 
wet, dd. 6 oktober 1976. 
zitting 1976-1977, 14.100, hs XVII, 
nr. 2, Memorie van Toelichting op 
de Rijksbegroting 1977. 
zitting 1976-1977, 14.100, hs XVII, 
nr. 7, Voorbereiding vragen in Vaste 
Commissie voor de Volksgezondheid en 
Milieuhygiëne, dd. 21.10.1976. 
zitting 1976-1977, 14.100, hs XVII, 
nr. 9, Nota naar aanleiding van voor-
bereiding vragen, dd. 10.11. '76. 
zitting 1976-1977, 14.181, nrs. 1-4, 
Regelen ter voorbereiding van een 
doelmatig stelsel van voorzieningen 
voor gezondheidszorg (Wet voorziening-
en gezondheidszorg, 22 oktober 1976). 
zitting 1976-1977, 14.182, nrs. 1-3, 
Regelen met betrekking tot de tarieven 
van organen voor gezondheidszorg (Wet 
tarieven gezondheidszorg), dd. 22 ok-
tober 1976. 
zitting 1977-1978, 12.261, nr. 5, Ver-
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